1. Analisis de la situacion

1.1. Cambios en la poblacidbn y en su
situacion de salud

Promover, proteger y recuperar la salud de las personas que viven en el Estado
espanol es la mision, el fin ultimo, del SNS. Por ello la poblacion, su estado de
salud, sus necesidades y problemas dirigen las politicas de salud. En el marco
del SNS, conocer la magnitud de la poblacién a la que existe el compromiso de
atender, y su estado de salud, permite planificar y organizar los recursos
humanos y materiales de manera adecuada.

Puntos clave de la poblacion en el 2004

Aumenta la esperanza de vida
» Varones 77,2 anos (la segunda de la UE-25)
» Mujeres 83,7 anos (la mas alta de la UE-25)
» 16,9 % de la poblacion mayores de 65 afios (58 % mujeres)

Aumenta la poblacién 2

» 43 millones de habitantes

» Tasas crecientes desde 1986

» Aumento entre 1999 y 2004 de 7,45% (3 millones personas)

» Aumentan las personas extranjeras

- Tres millones (el 7,02% de la poblacion total)
- Incremento 13,9% respecto a 2003
El crecimiento es desigual territorialmente ®
» Principado de Asturias ha perdido poblacion (-0,97%)
» Menos del 1,5%: Extremadura, Castilla y Ledn, Pais Vasco, Galicia y Ceuta
» Mas del 10%: La Rioja, Comunidad Valenciana, Madrid, Murcia, Canarias,
Baleares y Melilla.
Se mantiene cobertura alta por el SNS

» Crecimiento de la Poblacion Protegida por el SNS en 2004 respecto a 2003 se
cifra en mas de 480.000 personas (1,2%).

» EI SNS dio servicio directamente al 96,02% de la poblacion. Si tenemos en
cuenta la poblacién que recibe atencidén sanitaria con financiacién publica,
ascendio6 a 99,53% (datos ENSE 2003).

» Todos los extranjeros sin tarjeta de residencia y no empadronados tienen
derecho a la atencién urgente y a la asistencia completa si se trata de
menores y mujeres embarazadas

! Fuente de datos CIFRAS INE. Boletin 2/2005. la salud de los espafoles y Proyeccion poblacién INE a 31 de
diciembre de 2004 (poblaciéon mayor de 65 afios).

% Fuente de datos INE. Padrén Municipal
® Incrementos relativos al periodo 1999-2004. Fuente: INE Padrén Municipal
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Indicadores de Salud

Conocer el estado de salud de la poblacion de un territorio determinado, es
fundamental para la planificacion de su sistema de salud a la vez que para la
valoracion de su calidad, teniendo siempre en cuenta que la salud no es consecuencia
solamente de la actividad del sector sanitario.

Los perfiles de salud poblacionales no varian sustancialmente de ano en afo, al
menos en paises como el nuestro en el que el estado de salud en general es bueno.
Nuestro SNS tiene estandares altos de calidad estables y el patron de enfermedades
esta relacionado con problemas cronicos y degenerativos con periodos de latencia
largos y sobre los que la efectividad de las medidas preventivas tarda afios en hacerse
visible.

La mortalidad, aun reconociendo que esta lejos de medir la salud, sigue siendo un
indicador util en relacion con ella ya que los sistemas de informacion recogen las
muertes y sus causas de manera fiable en nuestro pais, tras décadas de
funcionamiento y mejora de su declaracién y registro. Medir la salud es complejo, y
por ello se utilizan también indicadores de enfermedad, bien sean directos como las
tasas de morbilidad, ya sean indirectos como el consumo de farmacos o la utilizacion
de servicios sanitarios. Uno de los instrumentos mas cercanos a la medicion del
concepto de salud con el que se cuenta en la actualidad es la autopercepcion del
estado de salud, que se recoge periédicamente en la Encuesta Nacional de Salud,
junto a informacion sobre los determinantes de la salud (datos socioecondmicos
individuales, estilos de vida, y utilizacién de servicios sanitarios). Todos ellos ayudan a
conformar un perfil de la poblacion en términos de salud y enfermedad.

Es importante, siempre que se analiza la situacion de salud de una poblacion,
identificar y describir las desigualdades en salud relacionadas con el lugar donde se
vive, la clase social o ser hombre o mujer. Esta informacion sera clave para la
efectividad de las politicas de salud y para cumplir los objetivos de equidad.

Tendencia en la ultima década de las principales causas de mortalidad:
Variacion porcentual ajustada de mortalidad por edad entre 1993-2002

Mujeres Hombres
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W Mortalidad relacionada con el consumo de alcohol B Mortalidad relacionada con el consumo de tabaco
W Suicidio D Accidentes de trafico B Mortalidad relacionada con el consumo de alcohol EMortalidad relacionada con el consumo de tabaco
OCausas externas B Tumor maligno de pulmén B Suicidio DAccidentes de trafico
OTunores malignos B Enfermedad cerebrovascular O Causas externas @ Tumor maligno de pulmén
OEnfermedad isquémica del corazon B Enfermedades cardiovasculares O Tunores malignos B Enfermedad cerebrovascular
DO Enfermedad isquémica del corazén B Enfermedades cardiovasculares

Fuente: INE
Elaboracion: Instituto de Informacién Sanitaria (1IS).MSC
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Puntos clave en indicadores de salud en el 2004

Autopercepcioén del estado de salud °
o Salud buena o muy buena: 71% (76% de los hombres y 67% de las mujeres)
o Los hombres, en todos los grupos de edad, mejor percepcion que las mujeres
o Al aumentar la edad disminuye la proporcion de quienes dicen tener buena salud (la
percepcion positiva a partir de los 75 afos de edad se reduce al 40% de los hombres y
al 29% de las mujeres)
Problemas de salud crénicos:
o Hipertension arterial, hipercolesterolemia y diabetes aumentan
o Trastornos cronicos mas frecuentes en poblacion mayor de 16 afos:
Artrosis y problemas reumaticos (16,4%)
Hipertension arterial (14,5%)
Hipercolesterolemia (10,5%)
Alergia (9,8%)
Diabetes (5,9%)
Enfermedades del corazon (5,8%)
Asma, bronquitis cronica o enfisema (5,5%)
. Depresion (5,4%).
o Excepto asma, bronquitis cronica o enfisema, todos ellos son mas frecuentes en las
mujeres
o En menores de 16 afios, los mas prevalentes son alergia (9,3%), y asma, bronquitis
cronica o enfisema (4,5%). Todos ellos frecuentes en los nifios que en las nifas.
Consumo de medicamentos:
o La poblacién que consume medicamentos muestra una tendencia ascendente (del 44%
en 1993 al 55% en el 2003), tanto en hombres como en muijeres °.
o Los hombres consumen menos medicamentos (48%) que las mujeres (61%) 6.
La automedicacion aumento entre 1993-2003 (de 11,9 a 16,8% de la poblacion)
o Grupos de medicamentos mas consumidos ’ (contra ulcera péptica y reflujo
gastroesofagico, antiinflamatorios y antirreumaticos no esteroideos, analgésicos
antipiréticos, agentes que actuan sobre el sistema renina-angiotensina y ansioliticos)
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Elaboracion: Instituto de Informacion Sanitaria (11S). MSC

4 Encuesta Nacional de Salud 2003

® Encuesta Nacional de salud 2003

® Encuesta Nacional de salud 2003 (referido a consumo en las 2 semanas anteriores a la encuesta)

7 Datos de nimero de recetas oficiales del SNS dispensadas a través de oficina de farmacia en el 2004. No se
contempla en estos datos, ni los publicitados, ni los de receta blanca (receta particular no del SNS), ni los de
dispensacion exclusiva a través de farmacia del hospital. Tampoco se contemplan aqui las recetas especiales de
mutualistas.
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|#i = | Encuesta Nacional de Salud 2003 [l

Elaboracién: Instituto de Informacion Sanitaria (11S). MSC

‘#i % | Encuesta Nacional de Salud 2003 =

Consumo de medicamentos (pobiacion 0y mas afos)

Elaboracion: Instituto de Informacion Sanitaria (1IS). MSC
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1.2 Respuestas desde el SNS para la promocién
y proteccion de la salud y Ia prevencion y
atencion a las enfermedades.

1.2.1. Inversiones en recursos econémicos y humanos.

Puntos clave para la Inversion en Recursos del SNS en
el 2004

GASTO SANITARIO PUBLICO
Gasto sanitario pl]blico;8 (GSP): 46.930 millones de euros
Gasto per capita °:1086,39 euros

Ratio gasto sanitario Publico/gasto sanitario Total: 71-72% se sitUa entre los porcentajes
mas bajos de UE-15 (el cuarto mas bajo)

Gasto Sanitario Publico real en relacion al PIB: ha crecido de 5,45% en 2001 a 5,72% en
2003.

Previsiones de gasto para 2004 y 2005, en funcion de los Presupuestos Iniciales
aprobados, senalan una tendencia de crecimiento moderado pero sostenido

GASTO FARMACEUTICO

En 2004 el crecimiento se ha logrado contener en un 6,26%, frente al 12,84% de
crecimiento en 2003.

En 2004 el crecimiento del gasto farmacéutico se ha situado un punto por debajo del
crecimiento del PIB

En 2004 el gasto farmacéutico supone el 20,56% del Gsp" ( gasto total en Farmacia
22,4% del GSP en 2003)
Componentes del gasto farmacéutico:

- Numero de recetas totales dispensadas: en 2004 crecio un 3,4% ( frente a 6,59% en
2003)
- Gasto medio por receta: en 2004 crecioé un 2,76% ( frente a 5,86% en 2003)

RECURSOS HUMANOS
Creacion de empleo del sector sanitario: registra para el periodo 1999-2003, tasas de
crecimiento medio anual del empleo superiores a las de la economia en su conjunto (2,6%)

En Espana trabajan en el Sector Sanitario cerca de 800.000 personas (500.000
empleados publicos).

El sistema de residencia, sigue siendo uno de los pilares de la calidad del Sistema Nacional
de Salud, que cuenta con 23.000 profesionales en formacion.

8 Gasto del afio 2004 estimado segun evolucion de presupuestos iniciales y liquidaciones.

J Conjunto de la poblacién espafiola considerado el Padrén Municipal. INE.

'° Referido al gasto farmacéutico de 2004 a través de recetas dispensadas en oficina de farmacia (extrahospitalario),
que supone el 98% del gasto total en Farmacia (extrahospitalario 6 ambulatorio + hospitalario) contemplado en la
clasificacion funcional del Gasto Sanitario Publico (GSP)
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Gasto Sanitario Publico

El Gasto Sanitario Publico en Espafa se estima en 42.626 millones de euros para el
afno 2003, y 46.930 millones de euros en 2004. La evolucion del gasto sanitario publico
entre 1999 y 2004 y su per capita, se recogen a continuacion para el conjunto de la
poblacion espanola (Poblacion del padrén) y el gasto real estimado por el grupo de
trabajo para la Conferencia de Presidentes.

Gasto sanitario publico / Poblacion total

1999 2000 2001 2002 (p) |2003 (A) |2004*

Gasto publico total
(millones euros) |30.636 33.092 35.499 38.295 42.626 46.930

Poblacién padrén | 40.202.160 | 40.499.791 | 41.116.842 | 41.837.894 | 42.717.064 | 43.197.684

per capita (euros) | 762,04 817,10 863,38 915,33 997,88 1.086,39

Gasto del afio 2004 estimado segun evolucién de presupuestos iniciales y liquidaciones.
Fuente: MSC

Segun los datos del Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario para la
Conferencia de Presidentes, el incremento del gasto sanitario realizado por las
Comunidades Autonomas fue de un 8,8% en 2002 y de un 11,5% en 2003, por encima
de los crecimientos del PIB. Esto ha permitido que el Gasto Sanitario Publico real en
relacion al PIB crezca de 5,45% en 2001 a 5,72% en 2003. Por primera vez desde
1993 (en que se congeld el gasto sanitario publico en relacion con el PIB) se
observa este incremento, reflejando el esfuerzo de las CCAA que asumieron las
transferencias el 1 de enero de 2002, que ha sido secundado después por las
mas veteranas.

Los Informes elaborados por el Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario
Publico en el que han participado la IGAE, el MSC y las CCAA, presentados en el
momento de finalizar este informe, ponen de relieve que la culminacion del proceso
transferencial ha venido acompafada de un crecimiento moderado del gasto sanitario
pero también que persisten las tensiones derivadas del comportamiento de los
diferentes componentes del gasto (farmacia, consumos de tecnologia, etc.). La
informacién elaborada sera de un enorme valor para la adopcion de medidas
tendentes a mejorar la estabilidad del SNS.

Por otra parte los condicionantes del modelo de financiacion aprobado en la anterior
legislatura y la dificultad por parte de las CCAA de asimilar el escenario financiero que
pactaron, en el que se inscribe el SNS, vienen a sumarse al escenario descrito. Todo
ello se abordara en la primera Conferencia de Presidentes que se celebrara en 2005.

Las previsiones de gasto para 2004 y 2005, en funcién de los Presupuestos

Iniciales aprobados, sefialan una tendencia de crecimiento moderado pero
sostenido.
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Gasto Sanitario Publico y PIB
Variaciones interanuales y porcentaje
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—e—PIB (1) 7,09 7,98 7,11 6,83 6,61 6,70 5,83
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Fuente: MSC

La importancia de la financiacién publica del gasto sanitario, en el contexto de la
economia del pais y de la propia estructura del gasto sanitario en su conjunto se
puede medir a través de 2 indicadores basicos:

e Porcentaje del gasto sanitario publico sobre el PIB del pais
e Porcentaje del gasto sanitario publico sobre el gasto sanitario privado.

El analisis del ratio gasto sanitario/PIB plantea en la actualidad en nuestro pais
algunas dificultades, puesto que existen variaciones en las magnitudes que integran el
cociente:

e Por un lado, la diferencia de enfoque en la medicion del gasto: gasto liquidado
y gasto real, que lleva a dos cifras de gasto publico diferentes: La primera, la
que incorpora la EGSP y que ha nutrido la base de la OCDE (Eco-Salud) y la
segunda la que se ha incorporado al estudio sobre el gasto del Grupo de
trabajo de analisis del Gasto sanitario.

e Por otro lado, el Instituto Nacional de Estadistica acaba de hacer publicos los
datos de Contabilidad Nacional ( para el periodo 2000-2004 ) en base al ano
2000, que han supuesto un incremento del PIB, debido no solo a cambios
metodoldgicos, sino también a refinamientos y mayores bases de informacién
estadistica. Por lo que atane al gasto sanitario, esto ha dado lugar a que el
Gasto en Consumo Final de los hogares, magnitud central en la estimacion del
gasto privado, haya experimentado un incremento de mas de un 2 %. La nueva
estimacion del gasto sanitario total incorporaria este crecimiento.

Cuando se incorporan datos de gasto real, y debido a las importantes deudas
afloradas, el gasto sanitario publico incrementa su participaciéon en el PIB y
también, aunque muy ligeramente, su participacion en el gasto sanitario total en
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el periodo 2000-2003. Los porcentajes varian segun se considere los datos de
CNE en base afio 1995 o 2000.

En cualquiera de las hipodtesis, el ratio gasto sanitario Publico/gasto sanitario Total
- que oscila entre el 71 y 72 por ciento del gasto sanitario total, dependiendo de la
consideracion del gasto real o liquidado- se situa entre los porcentajes mas bajos de
la Europa de los 15 (el cuarto mas bajo), siendo la media de 76.4 %, y bastante
alejada de los ratios que presentan los paises con Sistemas Nacionales de Salud,
como el nuestro. (Ver cuadro 2).

Cuadro n° 2
Porcentaje de Gasto sanitario publico sobre
el gasto sanitario total. Aiho 2002

Paises Bajos 62,5
Austria 69,9
Portugal 70,5
Espaia 71,3
Irlanda 75,2
Italia 75,4
Francia 76,1
Finlandia 76,3
Alemania 78,6
Dinamarca 82,9
Reino Unido 83,4
Suecia 85,3
Luxemburgo 85,40
Media 76,369

Copyright ECO-SALUD OCDE 2005, Junio 05

Gasto Farmacéutico

La prestacion farmacéutica es una de las mas importantes, y de mayor calidad, del
SNS. Por ello es preciso garantizar su mantenimiento de forma que sea posible
disponer de los medicamentos necesarios para los pacientes en cualquier lugar de
Espafna y en las circunstancias que lo requieran. Esta prestacion, a su vez, debe ser
compatible con las capacidades de financiacion del Sistema.

En 2003 el gasto en farmacia ambulatoria representaba un 23,38% del GSP, siendo el
Gasto total en Farmacia (extrahospitalario 6 ambulatorio + hospitalario) el 22,4% del
GSP. En los ultimos anos el crecimiento de la factura farmacéutica extrahospitalaria
superaba la capacidad de financiacién, generando importante tensiones. La tasa de
crecimiento anual medio ha sido de 9,72%.

En 2004 el crecimiento se ha logrado contener en un 6,26%, es decir, un punto por
debajo del crecimiento del PIB. Este es un resultado de enorme importancia para la
estabilidad del conjunto del SNS. Frente a un crecimiento del nimero de recetas en
2003 de 6,59%, en 2004 crecieron un 3,4 %. Asi mismo, frente a un crecimiento de
gasto medio por receta de 5,86% en 2003, se consiguié un crecimiento medio de
2,76% en 2004.
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TASAS DE CRECIMIENTO INTERANUAL Y ACUMULADA. PERIODO 1992-2004

INCREMENTOS| RECETAS ENVASES IMPORTE APORTACION GASTO GASTO/RECETA
93/92 -2,49 -2,48 7,33 3,46 7,76 10,50
94/93 -2,37 -2,70 6,06 1,62 6,53 9,11
95/94 6,29 6,06 11,88 8,11 12,27 5,63
96/95 5,19 4,86 11,18 6,89 11,60 6,10
97/96 1,82 1,55 4,98 1,37 5,31 3,43
98/97 -0,17 -0,41 9,77 3,09 10,36 10,55
99/98 1,36 1,05 9,40 4,26 9,83 8,36
00/99 4,67 4,24 7,86 4,41 8,13 3,31
01/00 4,02 3,39 8,81 7,25 8,92 4,71
02/01 5,82 5,44 9,51 8,80 9,57 3,54
03/02 6,59 6,32 12,70 10,85 12,84 5,86
04/03 3,40 3,17 5,70 -1,90 6,26 2,76
2004/1992 39,25 34,42 173,30 75,40 184,08 104,00
t.a.a.2004/1992 3,06 2,73 9,57 5,24 9,96 6,70|

Fuente: Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios. MSC
Elaboracién: Observatorio del Sistema Nacional de Salud (OSNS). MSC

INCREMENTOS INTERANUALES EN NUMERO DE RECETAS
GASTO FARMACEUTICO EXTRAHOSPITALARIO SNS

INCREMENTOS INTERANUALES DEL GASTO/RECETA
GASTO FARMACEUTICO EXTRAHOSPITALARIO SNS

1992-2004 1992-2004
8,00 12,00
7,00
6,00 10,00
5,00
8,00
4,00
3,00
6,00
—&—increm. recetas
2,00
100 4,00
0,00
-1,00 2,00
-2,00
-3,00 0,00
93/92 | 94/93  95/94  96/95  97/96 | 98/97 | 99/98 = 00/99 | 01/00 0201 03002  04/03 93/92  94/93  95/94 96/95 97/96 98/97 99/98 00/99 01/00 02/01 03/02 04/03
—e—increm. recetas 249 | 237 629 519 | 18 017 | 136 467 402 58 659 340 —e—increm. Gasto/receta 10,50 911 563 6,10 343 1055 836 331 471 354 58 276

Fuente: Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios. MSC
Elaboracién: Observatorio del Sistema Nacional de Salud (OSNS). MSC.
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Plan Estratégico de Politica Farmacéutica

En 1990, la Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento, supuso un hito de
enorme importancia para el Sistema Nacional de Salud ya que articulaba de forma
definitiva una prestacion farmacéutica de calidad. En su desarrollo, las estructuras de
atencion a la salud mas relevantes son: los laboratorios, los importadores, la
distribucion mayorista, las oficinas de farmacia y los servicios de farmacia de los
hospitales -en las que trabajan los farmacéuticos- y los centros de salud y hospitales -
en los que trabajan los médicos-, que tienen la responsabilidad de la prescripcion de
medicamentos. Esta Ley también establecié el marco general en el que ha de
desarrollarse la politica farmacéutica del Sistema Nacional de Salud y, entre otras
cuestiones, establece la necesidad de asegurar una prestacion de medicamentos por
el Sistema Nacional de Salud a precios razonables y con un gasto publico ajustado.

La prestacion farmacéutica, segun el articulo 16 de la Ley 16/2003 de Cohesion vy
Calidad, comprende los medicamentos y productos sanitarios y el conjunto de
actuaciones encaminadas a que los pacientes los reciban de forma adecuada a sus
necesidades clinicas, en las dosis precisas segun sus requerimientos individuales,
durante el periodo de tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y la
comunidad.

Los destinatarios finales de la prestacion farmacéutica son los ciudadanos y en este
sentido, no hay que olvidar que el medicamento es una herramienta esencial en la
lucha contra la enfermedad y sus consecuencias. Es evidente que son los
medicamentos uno de los principales elementos que han permitido las importantes
mejoras en la salud y en la calidad de vida de la sociedad moderna y que en ellos hay
puestas muchas esperanzas de futuro en la medicina.

En noviembre de 2004 el Ministerio de Sanidad y Consumo presenté un Plan
Estratégico de Politica Farmacéutica que ha definido las bases de la politica
farmacéutica espanola para los proximos anos.

Aspectos esenciales del Plan Estratégico de Politica Farmacéutica

» Objetivos de mejora de la eficiencia de la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos sanitarios.

> Fijacion de precios con criterios de evidencia cientifica y de racionalizacion del gasto.

» Establecimiento de estrategias de informacion y promocion de medicamentos a los
profesionales basadas en la independencia, la objetividad y el rigor cientifico

» Acciones a favor de un servicio de distribucion en el Sistema Nacional de Salud

» Acciones a favor de un servicio de mayor calidad por parte de las oficinas de farmacia
al Sistema Nacional de Salud

» Una nueva consideracion del papel de los médicos en la calidad de la prescripcion de
farmacos.

» Actividades de prevencion y deteccion de problemas relacionados con los
medicamentos como estrategia de mejora de la calidad de la farmacoterapia

» Estrategias para la adecuacion del tamano de los formatos de los medicamentos a la
duracion del tratamiento.

» Acciones sobre los ciudadanos para el uso adecuado de los medicamentos
> Desarrollo de una politica a favor de los medicamentos genéricos
» Establecimiento de un nuevo sistema de precios de referencia
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Recursos Humanos

El personal sanitario es el recurso mas valioso del SNS. Un personal bien formado,
con medios adecuados para desempefar su trabajo, y adecuadamente motivado es la
base necesaria para conseguir un servicio sanitario de calidad.

Ademas, el sector sanitario genera empleo y riqueza. Las relaciones entre salud,
asistencia sanitaria y crecimiento econémico son complejas. La salud de la poblacion
es un factor que aumenta el valor del capital humano y por tanto genera riqueza y
capacidad productiva. Si bien los datos que relacionan directamente nivel de salud y
crecimiento econémico se miden a través de los indicadores como esperanza de vida
y PIB, los determinantes de salud no son sélo los demograficos sino los que induce el
propio estado de salud de la poblacion en el incremento de la productividad.

La asistencia sanitaria como sector productivo se caracteriza por ser un sector
intensivo en la utilizacion de empleo y con un elevado grado de desarrollo tecnoldgico.
Su dimensidén econdmica, medida a través del gasto sanitario total, es cada vez mas
importante en la economia de los paises desarrollados. Un reciente informe "
basado en datos macroecondmicos de Contabilidad Nacional, destaca el elevado
ritmo de creacion de empleo del sector sanitario que registra para el periodo 1999-
2003, unas tasas de crecimiento medio anual del empleo tanto en la sanidad publica
(3,2%) como en la privada (5,0%) superiores a las de la economia en su conjunto
(2,6%), que se acrecientan comparando la variacion del afio 2003, cuya tasa es del
6,1%, 11,2% vy 2,5% respectivamente.

En Espafia trabajan en el Sector Sanitario cerca de 800.000 personas '?. De ellas, en
empleos publicos 500.000, concretamente en puestos asistenciales 422.171
(estimacion a partir de la ESCRI y SIAP) y el resto en redes de servicios concertados,
de titularidad privada pero prestando servicios a la sanidad publica (farmacias,
clinicas, etc.) y en actividades privadas.

Durante el 2004, las actuaciones mas destacables del SNS en relacién con los
recursos humanos han sido: La introduccion de una nueva dinamica de trabajo y el
impulso a la formacién especializada.

La Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, érgano del que
forman parte las Consejerias de Salud de las Comunidades Autéonomas vy
representantes de diversos Departamentos de la Administracion General del Estado
(AGE), fue constituida bajo la presidencia de la Ministra de Sanidad y Consumo el dia
16 de junio de 2004 en Bilbao. Dicho 6rgano ha introducido un nuevo estilo de trabajo
en las politicas de Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud, que requiere
grandes dosis de dialogo y solidaridad entre las diferentes administraciones sanitarias,
desarrollando un papel importantisimo en todos los asuntos relacionados con la
gestion de personal, la formacién y el desarrollo profesional. Para su debate se han
constituido tres Comisiones Técnicas y numerosos grupos de trabajo, que han llegado
a adoptar acuerdos sobre: convocatorias de formacidn especializada, nuevos
programas formativos de diversas especialidades médicas y nuevas especialidades de
enfermeria, entre otras.

" Informe sectorial 2004. Consejo de Camaras de Comercio.
' Eco-Salud OCDE 2004.
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La formacion especializada y, sobre todo, el sistema de residencia, sigue siendo uno
de los pilares de la calidad del Sistema Nacional de Salud, que cuenta con 23.000
profesionales en formacion.
Convocatoria de formacion especializada del 2004
» En sistema de residencia 5.690 plazas frente a 5.518 en 2003. En régimen de
alumnado 183 plazas
» Nuevas unidades docentes y programas formativos de las especialidades de
Medicina del Trabajo, Medicina Preventiva y Salud Publica y Medicina Familiar
y Comunitaria
» Convocatoria de Pruebas Selectivas uUnica para Médicos, Farmacéuticos,
Quimicos, Bidlogos, Bioquimicos, Radiofisicos Hospitalarios y Psicologos,
» Establecimiento de un “cupo autonémico” que asegure un minimo de plazas en
todas las Comunidades Auténomas que las hubieran ofertado
» Convocatoria de 421 plazas para la formacidon en especialidades de
enfermeria frente a las 398 del afo anterior
o 314 en Enfermeria Obstétrico-Ginecoldgica
o 107 en Enfermeria en Salud Mental
» Aprobacion de las especialidades de Enfermeria Geriatrica, Enfermeria del
Trabajo, Enfermeria en Cuidados Médico-Quirurgicos, Enfermeria Familiar y
Comunitaria y Enfermeria Pediatrica

Ademas, durante el 2004 se impulsé de manera definitiva la Oferta Publica de Empleo
(OPE) especial, convocando la fase de provisidbn a la practica totalidad de las
especialidades médicas, que supuso la realizacion de los primeros nombramientos.
Con esto se abord6 la recta final del proceso extraordinario de consolidacion de
empleo derivado de la Ley 16/2001 que, con mas de 37.000 plazas convocadas, viene
a otorgar estabilidad a un amplio colectivo de personal sanitario y supondra la
superacion de una bolsa histérica de empleo interino.

1.2.2. Estrategias y programas del SNS y sus
desarrollos autonomicos.

Nuestro perfil de salud, semejante al de otros paises de nuestro entorno
socioecondmico, precisa que se aborde la atencién integral a los problemas de salud
mas prevalentes, que son fundamentalmente crénicos y que requieren importantes
esfuerzos econdémicos y de organizacion del SNS.

Uno de los aspectos mas destacados de la politica sanitaria durante 2004 ha sido el
impulso que las Administraciones Sanitarias, Ministerio de Sanidad y Consumo vy
Comunidades Auténomas, han dado a las politicas de prevencién de enfermedades y
promocion de la salud, las Estrategias de Salud. El Consejo Interterritorial del SNS ha
acogido positivamente las propuestas del MSC para las politicas de control del
tabaquismo, mejora de la nutricién, prevencién y atencion a la violencia de género, asi
como estrategias para la atencidén a enfermedades especificas como cardiovasculares,
cancer, salud mental, diabetes y a las drogodependencias, entre otras.

Control del tabaquismo

El tabaquismo constituye uno de los problemas prioritarios de Salud Publica en
nuestro pais y una amenaza sanitaria creciente para los paises en vias de desarrollo.
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El consumo de tabaco es la principal causa prevenible de morbilidad, incapacidad y
mortalidad prematura en los paises desarrollados.

La poblacion fumadora muere entre 15 y 20 afios antes que la poblacién que no fuma
El tabaco ocasiona aproximadamente 50.000 muertes al aino en nuestro pais
Son mas de 25 las enfermedades asociadas al tabaquismo.

La prevalencia de fumadores ha descendido pero continda siendo alta en nuestro pais (36,1%
en 1993 y 31,0% en 2003).
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Se trata de un problema sanitario de dimensiones epidémicas que se manifiesta en
mortalidad prematura, deterioro de la calidad de vida e importantes costes econémicos
y sociales para las poblaciones. Ademas de los efectos adversos para la salud de las
personas que fuman, el consumo de tabaco tiene efectos dafinos sobre quienes
deben compartir espacios cerrados donde otras personas fuman y se encuentran
expuestas al aire contaminado por el humo del tabaco.

El marco referencial de actuacion de las lineas politicas emprendidas ha sido el
Convenio Marco para el Control del Tabaco, impulsado por la OMS y aprobado en su
562 Asamblea Mundial de la Salud en 2003. El Ministerio de Sanidad y Consumo del
gobierno espanol, a lo largo de 2004, a través del CISNS, ha impulsado la Estrategia
de Control del Tabaquismo en Espana mediante diversas iniciativas, y las CCAA han
fortalecido sus planes y programas en esta materia.

Estrategia de Control del Tabaquismo en Espaia

1. Desarrollar capacidad legisiativa del Estado. Anteproyecto de Ley reguladora
de venta, suministro, consumo y publicidad de productos del tabaco.

2. Financiar y consensuar estrategias de intervencion con las CCAA,
aprobandose créditos por valor de 12 millones de euros, para el aino 2004.

3. Establecer pactos y convenios de colaboracion entre distintas instituciones
publicas, entidades y organizaciones
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Nutricién, Actividad Fisica y Obesidad (NAOS)

La Asamblea Mundial de la OMS aprob6 en mayo de 2004, durante su 57° Sesién, la
Estrategia Mundial sobre Régimen Alimenticio, Actividad Fisica y Salud y pidié a todos
los paises que desarrollaran esta iniciativa en sus territorios, como respuesta a un
problema de salud calificado por la propia OMS como “la epidemia del Siglo XXI".

Algunos datos sobre nutricion y actividad fisica en Espaia

Obesidad
» El 13,6% de la poblacién de 18 y mas afios presenta obesidad (el 13,3% de los
hombres y el 13,9% de las mujeres)
» Tanto en hombres como en mujeres, la obesidad es mas frecuente al aumentar la
edad, excepto en mayores de 74 afios
» Tendencia creciente en la prevalencia de obesidad, en hombres y mujeres. En 1987
un 7,4% de la poblacion mayor de 18 afos (6,9% de los hombres y 7,9% de las
mujeres) tenia un indice de masa corporal igual o superior a 30 kg/m2, en 2003
ascendio al 13,6% (13,3% de los hombres y 13,9% de las mujeres)
» 18,2% de la poblacién infantil (2-17 afios), tiene sobrepeso y 8,5% obesidad
Actividad fisica
> El 54,5% de la poblacion no realiza actividad fisica alguna en su tiempo libre
» Los hombres son mas activos entre los 5 y los 34 afios, el sedentarismo aumenta con
la edad
Entre las mujeres el sedentarismo es mas elevado
El sedentarismo, tras descender entre 1993 y 1997, aumenta desde el 2001
El consumo diario de television es un indicador de sedentarismo o inactividad fisica: el
89% de la poblacion de 1 a 15 anos ve la TV a diario (de ellos, el 45% entre 1y 2
horas al dia)
Alimentacion
» EI 90% de los ciudadanos consume a diario lacteos. El 72% carne tres 0 mas veces
por semana y el 46% pescado tres 0 mas veces por semana.
» El 69% consume frutas frescas a diario, el 71% verduras mas de tres veces a la
semanay el 57% legumbres una o dos veces a la semana
» El 34% de la poblacion toma dulces todos los dias (el 45% de los menores)
> Solo el 7,6% de la poblacion realiza un desayuno completo (lacteo u otro liquido mas
fruta 0 zumos mas hidratos de carbono). El 6,1% de la poblacién infantil no desayuna
nada y el 19,3% solamente algo liquido

Y V V

Fuente: ENSE 2003. MSC.

En la elaboracion de la Estrategia colaboran los Ministerios de Educacion y Ciencia y
de Agricultura, Pesca y Alimentacion, y los sectores sociales y econémicos implicados
en la lucha contra la obesidad, como escuela, medios de comunicacion, publicidad,
moda, restauracion colectiva, gastronomia, industrias de alimentacion y bebida,
urbanismo, sociedades cientificas, colegios profesionales.

Actuaciones NAOS

Disefo de guias alimentarias y promocién de la actividad fisica.

Medidas educativas para promocionar una alimentacién saludable

Factores ambientales: industria alimentacion, publicidad, moda, urbanismo...
Factores genéticos de la obesidad

Factores sanitarios de la obesidad

Factores sanitarios de los trastornos de la conducta alimentaria

Sistemas de informacion y epidemiologia

O O 0O O O O O
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Cancer

El cancer es una de las enfermedades mas prevalentes y la primera causa de muerte
en Espafa y en la Unién Europea.

Se estima que el numero de nuevos diagnésticos de cancer en la Unidn
Europea es de 1.580.000 por aino y el de muertes de 929.000

En Espana supone unas 94.000 defunciones al ano (el 24% de las todas las muertes)
En nuestro pais la incidencia anual de nuevos casos se situa en torno a los 162.000
La mitad de los casos sobreviviran a su enfermedad mas de cinco afos.

En términos del riesgo individual, uno de cada tres espafnoles y una de cada cinco
espanolas podran padecer cancer en un momento de su vida.

Mortalidad por cancer en los hombres Mortalidad por cancer en las mujeres
de los paises de la Union Europea en 1998. de los paises de la Union Europea en 1998.
Tasas ajustadas por 100.000hab Tasas ajustadas por 100.000hab
(poblacion estandar europea) (poblacion estandar europea)
T e e e B e e e e e
Total Estomago | Vejiga | Laringe "

recto Alemania 150.66 29.00 21.21 9.17 14.88 2.66 4.82
Alemania 24531 64.71 31.22 1611 8.57 3.21 | |Austia 14096 27.90 1833 9.09 1595 305 477
Austria 235.20 59.25 30.32 17.44 8.61 3.95 Belgica 152.77 36.99 18.25 5.45 13.85 2.79 4.57
Belgica 284.02  102.09 27.64 12.03  11.49 5.65| | Dinamarca  197.83  37.76  24.65 4.25 38.87 4.44 5.82
Dinamarca  258.45 65.68 34.53 7.85 14.06 3.63 Espana 112.38  22.23 15.67 7.29 6.33 ALy 3.12
Espana 253.18 70.92 26.81 16.87 13.24 8.15 Finlandia 126.00 23.01 12.75 6.49 12.15 3.28 1.78
Finlandia 208.61 57.43 17.26 12.86 5.86 1.15 | | Francia 12795 27.81 1596 4.21 10.47 2.97 4.31
Francia 279.11 69.03 26.26 10.60  10.89 7.16 | | Grecia 112,56 20.91  10.24 6.15 11.10 1.97 3.14
Grecia 211.41 71.74 12.84 12.82 9.94 4.26 | | Holanda 159.58  35.85  19.52 5.29 21.25 3.27 2.97
Holanda 265.62 86.61 27.93 13.54  10.46 295 | | Ilanda 171.34 3230 17.17 6.52 27.68 2.40 4.66
IManda 247.44 60.97 31.51 12.90 6.38 2.64 Italia 132.54 26.04 15.55 9.40 11.92 3.21 2.90
Italia 254.62 74.72 25.02 19.47 11.02 5.64 Luxemburgo  144.47 21.72 19.07 6.52 16.53 1.56 3.20
Luxemburgo  269.17 79.00 35.25 10.67 7.36 4.98 | | portugal 117.64 2359  15.50 13.50 6.87 380 529
Portulgal 221.93 43.73 27.85 27.77 7.87 7.18 Suecia 138.36 24.56 15.30 4.36 17.80 3.14 3.29
SRLelienc(;aUnido ;ig-gi 22;2 52}‘5‘2 122?1 gg; g-gg Reino Unido  167.93  32.95  16.88 571 30.26 256 416
U Furopea 250,10 B3 ] e TR A1Ed U.Europea  141.23 2828 17.35 1.27 15.47 2.94 3.97

Fuente: MSC
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Aunque la supervivencia del cancer haya mejorado significativamente en nuestro pais
en los ultimos veinte anos, la realizacién de una Estrategia de Cancer del SNS supone
una oportunidad para la optimizacion de su prevencidon, su diagnostico y su
tratamiento en el ambito de la organizacion sanitaria, también, para la investigacion y
para la evaluacion de los avances logrados.

En el periodo 1997-2000, la estimacién de la incidencia anual de las localizaciones
segun el sexo, muestra que, en los hombres, el cancer de pulmén es el mas frecuente,
seguido del de colon-recto, préstata y vejiga. En las mujeres el mas frecuente es el de
mama, seguido de los de colon-recto y utero. EI mayor incremento en numero de
casos se ha producido en el cancer de colon y recto en el conjunto de la poblacion,
seguido del cancer de pulmén en mujeres. Hay que destacar que aunque el cancer de
pulmoén esta disminuyendo en hombres aun presenta una frecuencia muy elevada,
superior a la media europea.

Por otra parte, segun el informe de situacidon del cancer en Espana, el cancer de
pulmon en mujeres es uno de los tumores que ha experimentado un mayor incremento
en los ultimos afios en nuestro pais. Estos datos subrayan mas aun la necesidad de
reforzar los importantes avances logrados en el ultimo ano en cuanto a prevencién y
lucha contra el tabaquismo.

Estimacion de la Incidencia anual de cancer en Espana en el periodo 1997-2000

IC al 95%
Todos excepto la piel 97.050 69.560-132.927 448,08 64.977 49.526-83.465 247,19 162.027
Colon y Recto 14.204 9.977-19.753 63,58 11.461 8.152-15.679 39,01 25.665
Pulmon 16.690 12.271-22.084 77,40 2131  1.455-3.036 8,07 18.821
Mama 15.979 10.508-23.586 67,06 15.979
Vejiga 12.727 6.441-23.121 58,06 1.750 1.371-2.201 5,56 14.477
Prostata 13.212 6.245-24.524 56,29 13.212
Utero y Cervix 7.164 4.120-11.657 31,92 7.164
Estomago 2.896 1.964-4.118 12,76 3.454 1.752-6.225 11,42 6.350
LNH 3.253 1.868-5.280 15,25 2.209 1.696-2.846 8,19 5.462
Laringe 3.705 2.034-6.248 18,31 852 54-3.897 3,66 4.557
Encefalo 1.954  953-3.650 9,56 287 194-410 0,97 2.241
Higado 3.081 2.233-4.158 13,85 1.309  807-2.025 4,02 4.390
Leucemias 2.436 1.873-3.104 11,15 1.852 1.429-2.361 6,75 4.288
Pancreas 1.919 1.449-2.516 8,87 1.675 1.247-2.238 5,30 3.594
Esofago 1.512 1.319-1.730 7,46 257 160-406 0,89 1.769
RiAGN 1.441  374-3.923 6,71 1.189  771-1.772 4,59 2.630
Melanoma 1.283  597-2.406 6,14 1.785 1.231-2.543 7,26 3.068
Hodgkin 890 386-1.773 4,23 528 244-1.009 2,29 1.418
Mieloma 795  384-1.471 3,54 769  532-1.063 2,54 1.564
Ovario 2.997 1.735-4.870 12,31 2.997
Tiroides 456 48-1.776 2,22 1.278 205-4.246 5,69 1.734
Vesicula 696 497-944 3,06 1.542  761-2.804 4,52 2238
Testiculo 820 60-3.706 3,85 820
Fuente: MSC

El Ministerio de Sanidad y Consumo en colaboracion con las Consejerias de Salud de
las Comunidades Autobnomas, esta elaborando una Estrategia en Cancer del Sistema
Nacional de Salud que, en el ambito de la organizacion sanitaria publica, permita
poner en marcha programas de prevencion, facilite los medios de diagnédstico
apropiados para realizar una deteccion temprana de la enfermedad y proporcione
tratamientos cada vez mas eficaces.
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La prevencion y lucha contra el tabaquismo, por la clara relacién causal que presenta
el habito de fumar con diversos tipos de cancer, es uno de los ejes de esta estrategia.

El objetivo de la estrategia en Cancer que estamos impulsando desde el Ministerio es
abordar el problema tanto desde la prevencion y promocion de la salud como desde la
deteccion precoz y el tratamiento, asi como reforzar la investigacion, tanto
epidemiolégica, como basica y clinica, y crear herramientas sensibles y precisas que
permitan evaluar la situacion en cada momento y valorar la utilidad de las medidas que
se pongan en marcha.

Los elementos basicos de esta estrategia incluyen el disefo de objetivos, estandares
y calendario para la consecucion de los mismos, la identificacion de modelos de
atencion y sistemas de organizacion eficientes, y la definicion de indicadores de
medida y sistemas de evaluacion de la estrategia.

La implantacién de la Estrategia en Cancer, una vez aprobada, se llevara a cabo por
las instituciones responsables - Administracion  General del Estado,
Comunidades  Auténomas y Ayuntamientos - en funcién de las competencias
sanitarias que correspondan.

Para la redaccion del Documento Técnico de Estrategia se han tenido en cuenta las
actuaciones y planes llevados a cabo en Espana, tanto por la Administraciéon general
del Estado como por las CCAA y Ayuntamientos. También se han estudiado las
estrategias, planes de accion, y documentos principales, de la Unidén Europea y de la
OMS, asi como de otros organismos como el Consejo de Europa, la OCDE y el Banco
Mundial entre otros.

Las aportaciones y sugerencias de las CCAA permitiran disponer de un documento de
consenso para su presentacion y aprobacion por el Consejo Interterritorial del SNS.

La estrategia del cancer del SNS propone estandares cientificos e indicadores
que ofrezcan garantia de calidad basados en la evidencia cientifica disponible
para

o Garantizar la continuidad asistencial y la fluidez entre niveles, servicios e
instituciones, buscando la optimizacion de las redes asistenciales

o Promover la investigacion en todos los aspectos de la enfermedad

o Monitorizar los procesos y los resultados

o Revisar y actualizar periédicamente los logros y los objetivos de la Estrategia
del Cancer
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Cardiopatia isquémica
Las enfermedades cardiovasculares, junto al cancer, constituyen la primera causa de

muerte para el conjunto de la poblacion espafiola. En 2000 causaron 125.723 muertes
(57.056 en varones y 68.667 en mujeres).

Actualmente, en Espafia la enfermedad isquémica del corazén ocasiona el mayor
numero de muertes cardiovasculares (31% en total, un 40% en varones y un 24% en
mujeres). Dentro de la enfermedad isquémica del corazédn, el infarto agudo de
miocardio es la causa mas frecuente con un 64% (67% en los varones y 60% en las
mujeres).

La mortalidad en el infarto de miocardio

Segun estimaciones realizadas, en el ano 2002 se habran producido en Espafia unos
68.500 infartos agudos de miocardio. De éstos, aproximadamente la mitad (unos
33.500) se habran presentado en mayores de 74 afos. Del total, unos 41.000 habran
llegado al hospital, mientras que unos 27.500 habran muerto antes de forma subita.

Aunque, segun los datos existentes, la incidencia de infarto agudo de miocardio en la
poblacion de 25 a 74 afios (numero de casos por 100.000 habitantes y ano) se
mantiene estable, se estima que cada ano aumentara un 1,5% el numero de casos de
infarto y angina que ingresaran en los hospitales espanoles debido al envejecimiento
de la poblacién, es decir que cada ano aumentara en unos 2.000 el nimero de
personas ingresadas por infarto y angina.

El Plan de Cardiopatia Isquémica aporté un marco de referencia técnica para el
abordaje de esta patologia. Durante 2004 y a partir de este excelente trabajo se realiza
un esfuerzo de simplificacion y clarificacion del mismo que permita la elaboracion de la
Estrategia en Cardiopatia Isquémica del SNS.

El objetivo de este documento es redefinir un marco de actuacién general con unos
objetivos e indicadores de atencién, que garanticen a los pacientes una adecuada
prevencion, asistencia y seguimiento en cualquiera de las fases de la enfermedad.

Para ello se han priorizado de forma consensuada unos Objetivos claros y definidos.
Se definiran asi mismo, los /ndicadores de evaluacion y de seguimiento.
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La Estrategia en Cardiopatia Isquémica del SNS esta referida a las siguientes
Areas de Intervencion:

Prevencion Primaria
Factores de riesgo
Asistencia a pacientes
Rehabilitaciéon
Investigacién

v v v v Vv

Las lineas estratégicas priorizadas, en fase de discusion en las CCAA incluyen todas
las etapas de atencidn sanitaria e incorporan una seleccion de aquellos objetivos cuya
consecucion supondria un mayor impacto sobre la enfermedad en términos de morbi-
mortalidad y calidad de vida. Ademas llevan asociados indicadores que puedan
facilitar la evaluacion de la estrategia.

El valor de esta iniciativa es poner a disposicion del SNS un conjunto de acciones,
objetivos y sistemas de evaluacion respaldados por su evidencia y utilidad contrastada
asumibles y consensuados por las CCAA que participen en el proceso de elaboracion.

En sintesis, la cardiopatia isquémica es una de las principales causas de mortalidad
para hombres y mujeres en Espana y los paises del entorno. Es ademas una patologia
prevenible de forma integral: tanto desde la prevencién primaria como desde el
tratamiento y la rehabilitacion.

Salud Mental

Las enfermedades mentales constituyen una de las principales cargas de enfermedad
en una sociedad moderna.

Se estima que en torno al 15% de la poblacion espanola podria padecer algun tipo de
trastorno mental a lo largo de su vida, aunque en la mayoria de los casos son trastornos
leves y transitorios

Las enfermedades graves y crénicas, se estima que afectan al 1% de la poblacién
(alrededor de 430.000 personas). De ellas, la mitad sufre un trastorno grave asociado a un
grado de minusvalia tal que supone una dependencia permanente para el enfermo.

Segun la “Encuesta de Morbilidad Hospitalaria”, en el 2002, en los hospitales, tanto de
titularidad publica como privada, fueron dados de alta 112.628 enfermos con el diagnéstico
de “trastorno mental”. Solo en los de la red publica, segun el “Conjunto Minimo Basico de
Datos” (CMBD), se emitieron 71.557 altas relacionadas con este tipo de trastornos.

La prevalencia de los trastornos mentales, la evolucion de su incidencia asi como la
repercusion sanitaria social, familiar y personal junto con el hecho de que la reforma
psiquiatrica desarrollada en Espafia haya superado ya los veinte afios de desarrollo y
la existencia de iniciativas diversas por parte de las CCAA aconsejan realizar una
revision de como se esta abordando el trastorno mental en el SNS.

Espafna ha colaborado con la Regién Europea de la OMS en los trabajos preparatorios
de la Estrategia Europea de Salud Mental. EI CISNS, a propuesta del MSC, informo
favorablemente el proyecto de Estrategia que seria aprobado en la Conferencia de
Helsinky en Enero de 2005.

27



Declaracion y el Plan de Accién de Helsinki supone:

Reconocer que la salud mental y el bienestar mental son fundamentales para la
calidad de vida y productividad de las personas, familias, la comunidad y las naciones
permitiéndolas desarrollar una vida plena y ser ciudadanos activos y creativos....

..que la salud mental y la prevencion, tratamiento, cuidado y rehabilitacion de los
problemas de salud mental son una prioridad para la OMS y sus Estados Miembros,
para la UE...

Asumir que las prioridades principales para la proxima década son:

1. Concienciar de la importancia del bienestar mental

2. Rechazar colectivamente los estigmas, la discriminacion y la desigualdad

3. Disenar y establecer sistemas de salud mental integrales, integrados, eficientes que
cubran promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacién, asistencia y recuperacion.

4. Establecer la necesidad de profesionales competentes en las citadas areas.

5. Reconocer la experiencia y conocimiento de los usuarios de los servicios y de sus
cuidadores, como base importante para la planificacion y el desarrollo de servicios de
salud mental.

En este contexto surge la necesidad de elaborar una estrategia en Salud Mental para
el SNS para lo cual a finales del 2004 se establecen las bases para su elaboracion en
2005.

Diabetes

En el mundo Occidental la prevalencia de Diabetes Mellitus se estima que oscila entre el
2y el 6% de la poblacién

Se estima que un 50% de los casos permanecen sin diagnosticar

La prevalencia de la DM1 se estima en 0,2 % de la poblacion (5-10% de las personas con
diabetes).

La prevalencia de la DM2 se estima en un 6% de la poblaciéon (90-95% de las personas con
diabetes), aumentando la prevalencia de forma significativa en relacion a la edad (el 10-15 %
en la poblacion mayor de 65 anos, y el 20 % en los mayores de 80 afos)

En la mayoria de los paises desarrollados, la diabetes ocupa del 4° al 8° lugar entre las
causas de defuncion. En Espafia oscila alrededor de 23.2 por 100.000 habitantes y
representa la 32 causa en mujeres y la 72 en hombres. En la mayor parte de los estudios las
tasas son mayores para mujeres que para hombres

La primera causa de muerte entre los pacientes con diabetes es el infarto de miocardio,
que causa el 50-60% de las muertes de los pacientes con DM2. La principal causa de
defuncién de los pacientes con DM1 es la insuficiencia renal por neuropatia diabética.

Existen en todas y cada una de las CCAA, Planes o Estrategias, que en una u otra
medida contemplan el problema, aunque con gran disparidad en cuanto al alcance, y
tratamiento del mismo. En Espana, no disponemos en la actualidad de informacién
homogénea que permita una evaluacion completa de la atencion a la Diabetes.

El MSC ha destinado 4 millones de euros, durante el afo 2004, para impulsar
programas de prevencion de la diabetes, y preparar la elaboracion de una Estrategia
Nacional.

Son objetivos de esta Estrategia:

e Identificar los puntos criticos sobre los que es necesario incidir activamente
o [Establecer estandares y objetivos
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e Definir indicadores comunes para los objetivos definidos, capaces de
proporcionar informacion fiable, relevante, homogénea y comparable.

e Aunar la cooperacion y colaboracion de las diferentes Administraciones, de
las Sociedades Cientificas y de las Asociaciones de Pacientes

e Contar con capacidad de evaluacion de resultados y nuevos planteamientos

En este caso como en el resto de estrategias en salud se trata de sumar evidencia,
experiencia y consenso para ofrecer una respuesta adecuada a las necesidades de los
diabéticos.

Drogodependencias

Las CCAA y el MSC realizaron a lo largo de 2004 la evaluacién de la Estrategia
Nacional sobre Drogas 2000-2008, y comenzaron la elaboracién del Plan de Accién
(que seria aprobado en marzo de 2005).

La adscripcion de la Delegacion del Gobierno al MSC subraya los componentes mas
ligados a la prevencion de la demanda, buscando sinergias con las politicas de salud
publica (educacion para la salud), asi como la mayor implicacién de toda la sociedad.

En 2004 se ha publicado la Encuesta Domiciliaria sobre abuso de drogas que
completa, hasta 2003, la serie que comenzé en 1995 y que suministra informacion
acerca del consumo de sustancias psicoactivas, los perfiles de los consumidores, las
practicas de riesgo, la disponibilidad de drogas percibida por la poblacion y el riesgo
percibido ante determinadas conductas de consumo, etc.

En este mismo afio se ha realizado la Encuesta Estatal sobre uso de Drogas en
Ensefanzas Secundarias 2004. Esta encuesta se viene realizando bienalmente desde
1994 a escolares entre 14 y 18 afos con el objetivo de conocer la situacion y las
tendencias del consumo de drogas psicoactivas de abuso entre los estudiantes de
ensefanza secundaria y equivalentes (14-18 afos), para orientar y evaluar
globalmente las politicas de prevencion del consumo, sobre todo las dirigidas al medio
escolar y familiar.

En la siguiente grafica se muestra la evolucion, a lo largo de esta serie temporal tanto
de la prevalencia de consumo durante los doce ultimos meses como la percepcién del
riesgo de consumo y la accesibilidad percibida por esta poblacion de adolescentes a la
droga ilegal cuyo consumo mas se ha incrementado durante los ultimos afnos y la que
parece que va a originar los problemas mas importantes en los proximos.
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Accidentes de trafico

Cada aino se producen en la UE 1.300.000 accidentes, que causan mas de
40.000 muertes y 1.700.000 heridos. El coste directo 6 indirecto se ha evaluado
en 160.000 millones de euros, el 2% del PIB de la UE. Algunos grupos de
poblacion 6 categorias de usuarios son especialmente vulnerables: los jévenes
de 15 a 24 ainos, los peatones 6 los ciclistas.

En Espafia con 5.399 muertos y superando los 26.000 heridos graves, y los 124.000
heridos leves en 2003, se ha convertido en una cuestion de salud publica.

El coste econdmico de la siniestralidad vial en Espafa (incluye gastos hospitalarios,
de rehabilitacion no médica, pérdidas netas de produccion, costes humanos, costes
de dafos materiales y administrativos), estd en torno a los 14.000 millones de
euros ', como en la media europea (el 2% sobre el PIB)

Para los ciudadanos menores de 40 anos, las lesiones por causas externas
representaron la primera causa de muerte.

Anualmente se producen mas de 40.000 ingresos por esta causa en hospitales
publicos del Sistema Nacional de Salud. La media de edad fue 36,2 anos. Las
fracturas y las lesiones internas constituyeron los diagnésticos principales (57 y 21%
respectivamente). Del total de ingresados, murieron en el hospital a causa del
accidente 1.198 personas (3%).

13 Universidad Politécnica de Madrid
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Cerca del 40% de los ingresos que se producen en el Hospital de Parapléjicos de
Toledo tiene como causa un accidente de trafico. Un analisis estadistico demuestra
que casi el 70% de los pacientes que entran en este hospital han sufrido un accidente
de circulacion durante el fin de semana.

Tres son las causas basicas de los accidentes: los errores humanos (culpables hasta
en el 80% de los casos); la red viaria y los vehiculos.

Dado el origen multicausal de los accidentes su prevencion debe establecerse de
forma intersectorial, multidisciplinar y coordinada.

Las acciones deben ir encaminadas al desarrollo y la gestion de infraestructura vial, la
produccién de vehiculos mas seguros, la aplicaciéon rigurosa de las normas de
circulacion, la planificacion de la movilidad, la prestacién de los servicios sanitarios y
hospitalarios y servicios de proteccion infantil, y la planificacion urbana y ambiental.
Atendiendo a esta necesidad durante el afio 2004 se ha modificado la normativa
reguladora de la Comisién Interministerial de Seguridad Vial, uniendo a las
competencias de coordinacion de actuaciones de los distintos ministerios que la
conforman, la de aprobar el Plan Estratégico de seguridad vial y el seguimiento,
analisis y aprobacion anual del plan de actuaciones que lo desarrolle.

El Ministerio del Interior ha elaborado un Plan de Medidas Especiales 2004-2005, en le
que se definen las actuaciones basicas que deben abordarse, cuya puesta en marcha
desde 2004 ha supuesto una inversion de la tendencia creciente en la mortalidad por
accidentes de trafico; una reduccion del 12,7% respecto a 2003.

El Sistema Nacional de Salud, ademas de prestar atencion a todas las personas que
sufren accidentes de trafico, ha impulsado acciones preventivas desde el MSC y
las CCAA

a) Estudios sobre fuentes de informacion al objeto de establecer la mejor
correlacion entre las fuentes policiales y las sanitarias (en colaboracion con la
Direccion Gral. de Trafico y la Sociedad Espanola de Epidemiologia)

b) Desarrollo de campanas divulgativas en los medios de comunicacién social “E/
alcohol pasa factura, si bebes no conduzcas”

c) Promocién de la educacion vial en el medio escolar en colaboracion con el M°
de Educacién, “Cuaderno didactico sobre Seguridad Vial en la ensefianza
obligatoria”

d) Promocién del uso de los dispositivos de proteccion infantil: revision y difusion
de material divulgativo y consejo médico dirigido a padres

e) Convenio de colaboracion con la Direccién General de Trafico.

31



Tasas de mortalidad por causas (lista reducida), sexo y edad. Unidades: por 1000.000
habitantes de cada grupo de edad

De15a19 De20a24 De25a29 De30a34

afnos afos afnos anos
090 Accidentes de trafico de
vehiculos de motor
Varones 24,970 35,760 27,880 22,160
Mujeres 7,140 8,570 6,490 5,270
091 Otros accidentes de transporte

Varones 0,960 2,060 2,820 2,220
Mujeres 0,590 0,650 0,460 0,000

Fuente: INE base. Defunciones segun causa de muerte 2002

Trasplantes

Un buen ejemplo de la calidad, la equidad y la solidaridad del SNS es la Organizacion
Nacional de Transplantes (ONT). En un Sistema descentralizado, la capacidad de
actuar en la preparacion y realizacion de un trasplante requiere una buena formacion
de los profesionales, medios técnicos, organizacion adecuada, coordinacion precisa,
evaluacion y control. Ademas, la disponibilidad de érganos requiere la solidaridad de
las familias y la sociedad. Y también la ONT es un buen ejemplo de equidad en el
acceso, por orden de entrada en lista, y por orden de necesidad.

En 2004 Espana sigue siendo el pais con mejores tasas y resultados en trasplantes.
La experiencia y el prestigio internacional del sistema espainol de trasplantes han
llevado a nuestro pais a asumir el liderazgo en este campo en el seno de la OMS. Fue
Espafna quien sugirié a la OMS la realizacion de un analisis de la situacion mundial de
los trasplantes de 6rganos vy tejidos en los distintos paises miembros, destacando la
necesidad de reforzar la cooperacion internacional, armonizar las leyes y los sistemas
de organizacién y establecer un marco ético de trabajo. La OMS, durante la reunion
celebrada en el mes de mayo de 2004, en el marco de la 572 Asamblea Mundial de la
salud, acogié favorablemente la propuesta de crear un Registro Mundial de
Trasplantes.
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ESTADISTICA DE DONACION Y TRANSPLANTE

Afos 1994 2003* 2004
DONANTES CADAVER 960 1443 1494
P.M.P. 25 33,8 34.6
% DONANTES MULTIORGANICOS 77% 83% 83%
TRASPLANTES RENALES DE

CADAVER 1613 2131 2125
P.M.P. 42 49,9 49,2
TRASPLANTES RENALES DE

VIVOS 20 60 61
P.M.P. 0.5 1,4 1,4
TRASPLANTES HEPATICOS 614 1037 1040
P.M.P. 16 24,3 241
TRASPLANTES CARDIACOS (**) 292 290 294
P.M.P. 7.6 6,8 6.8
TRASPLANTES CORAZON-

PULMON = 3 3
TRASP.UNIPULMONAR-

BIPULMONAR (**) 17+19 49+100 31+112
P.M.P. 0.9 3,5 3.3
TRASPLANTES PANCREATICOS 16 74 74
P.M.P. 0.4 1,7 1.7
TRASPLANTES INTESTINALES 7 7

(*) Cifras de poblacion referidas: a 1 de enero de 2004. Padrén municipal. Declaradas
cifras oficiales de poblacion por RD 2348/2004 de 23 de diciembre.
(**) incluidos transplantes C-P

Fuente: Organizacién Nacional de Transplantes (ONT). www.msc.es

Prevencién y atencién a la Violencia de Género

En la sesion plenaria del Consejo Interterritorial del SNS, celebrada el dia 22 de
septiembre de 2004, el Pleno acuerda la creacion de una Comision contra la violencia
de género, presidida por el Secretario General de Sanidad y de la que forman parte la
Directora General de la Agencia de Calidad del SNS, personas representantes de
cada Comunidad Auténoma, de la Secretaria General de Politicas de Igualdad y del
Instituto de la mujer, y actuando como Secretaria una persona representante del
Observatorio de Salud de la Mujer. Esta Comision, que se gestd paralelamente al
proyecto de Ley Organica de Medidas de Proteccion Integral contra la Violencia de
Género, tiene como primer compromiso, elaborar un informe anual, que habra de
presentarse al Observatorio de la Violencia contra la Mujer y al Pleno del Consejo
Interterritorial. Entre sus objetivos principales se encuentra el de sensibilizar y apoyar a
los profesionales del sistema sanitario, reconociendo que son un elemento esencial en
la prevencion y atencion a este problema.

En la primera reunion de la Comision, el 17 de noviembre de 2004, se acordaron las
lineas de trabajo para el 2005, que incluyen: La revisidén de los proyectos y estrategias
que existan en el ambito sanitario en las Comunidades Auténomas, incluyendo la
revision de protocolos, guias y documentos existentes; El estudio de propuestas
metodologicas para el conocimiento del impacto real de este fendmeno y para su
deteccioén precoz y diagnéstico.

33



INDICE EPIDEMICO DE DENUNCIAS Y MUERTES POR
VIOLENCIA DEL COMPANERO INTIMO
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Para la interpretacion correcta del indice cabe distinguir tres niveles de riesgo:
menor que 0,74 (basico), entre 0,75 y 1,24 (medio) y mayor que 1,25 (alto o de epidemia).

Fuente: Federacion de Mujeres. Maltratadas ™

TASAS DE DENUNCIAS POR VIOLENCIA DEL
COMPANERO iNTI,MO ESPECIFICAS POR EDAD POR
CADA MILLON DE MUJERES (2000-2004)
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Fuente: Secretaria General Técnica. Ministerio del Interior

14 . ., I . L. .
Para la interpretacion correcta del Indice hay que tener en cuenta que se calcula mediante las técnicas estadisticas

habituales para ello y que se describen en el articulo Gaceta Sanitaria. Vol18, N° 5. “Analisis temporal de la mortalidad por
violencia del compaiero intimo en Espaina” Carmen Vives, Pablo Caballero y Carlos Alvarez-Dardet . Segun este articulo,
para su interpretacion existen tres niveles de riesgo: basico, medio y alto (o de epidemia).
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1.2.3. Calidad en el SNS

Asegurar la calidad es un principio basico y fundamental del SNS, con multiples y
diversas facetas que incluye desde las actuaciones y estrategias que el SNS pone en
marcha para mejorar la gestion de las listas de espera y la seguridad de los pacientes,
hasta la percepcion que los usuarios tienen del sistema, pasando por los sistemas de
informacién que permitan monitorizarla y analizarla.

Iniciativa estratégica en Listas de Espera

El analisis de la informacion disponible sobre los servicios publicos de salud en
Espafa muestra un problema persistente en los tiempos demasiado prolongados para
acceder a determinados servicios: pruebas diagndsticas, consultas de especialista,
intervenciones quirdrgicas programadas. Las listas de espera siguen siendo el aspecto
peor valorado del SNS.

Un tiempo demasiado prolongado puede constituir una barrera a la equidad o
aumentar la gravedad de un problema de salud (retraso diagnéstico, retraso en el
comienzo de la intervencidon adecuada, etc.). De ahi el interés en intentar disminuir los
tiempos de espera.

El Pleno del CISNS, en su reunién de Santiago de Compostela, aprobd, a propuesta
del MSC una Iniciativa Estratégica en Listas de Espera, para impulsar la cooperacion
en el desarrollo de una serie de medidas que permitan mejorar los tiempos de acceso.

Iniciativa Estratégica en Listas de Espera

» Mejorar los sistemas de informacion.

» Mejorar los sistemas de gestion de listas de espera,
mediante el intercambio de buenas practicas.

» Constituir un Grupo de Expertos para asesorar, cuando asi
se requiera, en el abordaje de este problema.

En el Pleno del CISNS de Barcelona se aprobé la difusion de los datos agregados del
SNS de las listas de espera quirurgicas. Esta publicacion, en si misma, es importante,
y supone un estimulo para la mejora.

Al mismo tiempo, las CCAA han continuado desarrollando programas de gestion y
normas de garantias de tiempos maximos. Las normas de garantias se constituyen en
una herramienta de enorme utilidad, ya que colocan al paciente en el centro del
sistema, ofreciéndole una seguridad en el tiempo de acceso (la que se apruebe en la
norma) y la posibilidad de acceder a un centro sanitario para resolver su problema, en
el caso en que su centro asignado no pueda atenderle en el tiempo de garantia.

Seguridad de pacientes y profesionales

La mejora de la calidad tiene un componente esencial en el esfuerzo para disminuir los
efectos adversos de la atencion sanitaria que sean evitables. Toda atencion sanitaria
comporta un riesgo. La cuestién es si, de acuerdo con los conocimientos actuales, la
expectativa de beneficio que puede obtener el paciente es mayor que el riesgo
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asumido. Esto es valido para un analgésico, una intervencion quirurgica, una
exploracién o un tratamiento. En cada proceso de atencién hay una serie de pasos
(informacién suficiente, cuidados pre y post intervencion, asepsia, control de la
estructura y el material a utilizar, etc.) que deben optimizarse.

La asistencia sanitaria ha experimentado en las ultimas décadas un fuerte impulso en
su capacidad de resolver o paliar enfermedades y problemas de salud, pero
paralelamente, y en parte como consecuencia de ello, también ha aumentado la
capacidad de producir dafio a los pacientes. Garantizar la seguridad de la atencion
sanitaria y minimizar y prevenir los riesgos asociados a la misma es, como no puede
ser de otra manera, un principio basico en el que se debe sustentar toda la actividad
clinica y sanitaria.

La seguridad de pacientes es, pues, un componente esencial de la calidad asistencial,
habida cuenta de la complejidad, tanto de la practica clinica como de su organizacion.
La seguridad clinica depende de multiples factores como son la formacién de los
profesionales, la adecuacion de recursos, las instalaciones, los equipos técnicos, la
existencia de procedimientos diagndsticos y terapéuticos normalizados, la
documentacién, la comunicacion y por supuesto, el factor humano. Crear una
estructura y unas condiciones de trabajo adecuadas reducen la importancia del factor
humano en la génesis de los eventos adversos.

La medida del riesgo ligado a los cuidados hospitalarios es una cuestion de suma
importancia para el sistema de salud, tanto en su dimension sanitaria como
econdmica, juridica, social e incluso mediatica.

La magnitud de los efectos adversos en relaciébn a su frecuencia y repercusion en
términos de morbimortalidad, calidad de vida y pérdidas econdémicas directas o
indirectas, aunque dificil de evaluar de forma completa, representa, en base a la
informacién disponible en la actualidad, una cuestion de alta prioridad. Los estudios
disponibles en cuenta a incidencia de Efectos adversos (EAs) en hospitales ha sido
estimada entre un 4 y un 17%, de los ingresos y lo que es mas importante se estima
que alrededor de un 50% de ellos podrian haber sido evitados. Estos estudios se han
realizado en EE UU, Australia, Gran Bretafna, Dinamarca, Nueva Zelanda y Canada y
otros paises del entorno de los paises desarrollados de cultura anglosajona
fundamentalmente.

El Pleno del CISNS aprobo, a propuesta del MSC, la distribucién de 3,59 millones de
euros en 2004 para politicas de prevencion dirigidas a pacientes y a profesionales
sanitarios. Se incluia la adquisicion y evaluacion de material de prevenciéon de
accidentes (pinchazos accidentales, contagios). Se sugeria la puesta en marcha
Programas de Gestidén de Riesgos, para el analisis de eventos adversos, y prevencion
de riesgos evitables.

Es un objetivo prioritario del MSC para el ano 2005 elaborar de forma conjunta con las

CCAA una estrategia en Seguridad de pacientes. Los elementos fundamentales de
dicha estrategia seran los siguientes:
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» Asegurar que la seguridad del paciente se situe en el centro de todas las
politicas sanitarias pertinentes, en especial como uno de los fundamentos de
las politicas de mejora de la calidad;

» Promover una cultura de la seguridad en todos los niveles de la atencion
sanitaria, con un enfoque de gestion proactiva, preventiva y de aprendizaje.

» Potenciar el conocimiento y analisis de eventos adversos mediante el
estudio de bases de datos existentes y la elaboracion de sistemas para la
comunicacion de los incidentes relacionados con la seguridad del paciente

» Promover la elaboracién de programas de educacion para todo el personal
de atencion sanitaria afectado, incluidos los gestores, con el fin de mejorar la
comprension de los procesos de toma de decisiones

» Promover la investigacion sobre la situacion en materia de seguridad del
paciente.

Espafna participa en la actualidad en la mayoria de las iniciativas internacionales en
esta materia y es miembro activo de los grupos técnicos y de definicion de politicas de
OMS Global, OMS EURO, OPS, OCDE, Consejo de Europa y Unién Europea. Esto
puede permitir compartir las experiencias e iniciativas que en estos foros se estan
desarrollando con los paises de Iberoamérica y trabajar de manera conjunta en su
adaptacion a nuestras caracteristicas culturales. Esta adaptacion es un elemento clave
dado la necesidad de introducir un cambio de cultura de las organizaciones sanitarias
y de sus profesionales.

La seguridad de los pacientes y el desarrollo de programas de gestion de riesgos
suponen por lo tanto un area prioritaria de actuacion que sera abordada por el
Ministerio a través del desarrollo de actuaciones especificas entre las que se enmarca
como aspecto crucial la sensibilizacién y formacion de los profesionales sanitarios.

Sistemas de Informacion

La Ley General de Sanidad y la Ley de Cohesion y Calidad establecen entre las
acciones a realizar de forma centralizada y con la participacion del CISNS el Sistema
de Informacion Sanitaria del SNS. EI MSC quiere impulsar el desarrollo del Sistema de
Informacion del SNS en colaboracion con las comunidades auténomas para ello se
propone al CISNS la elaboracion del Proyecto de desarrollo del SIS-SNS.

El Sistema de Informacion es uno de los elementos clave para hacer frente a los retos
presentes y futuros derivados de nuestra realidad organizativa y de las demandas que
plantean los tres grandes actores que integran el Sistema Sanitario. En primer término,
los ciudadanos, mas y mejor informados, mas exigentes respecto al cuidado de la
salud y con expectativas crecientes respecto de la calidad de los servicios. En
segundo lugar, los profesionales, cada vez mas implicados en la gestion de los
recursos y comprometidos en adecuar la oferta al desarrollo cientifico de acuerdo con
los recursos existentes. Por ultimo, las administraciones sanitarias que, en una
situacion de recursos limitados, deben conjugar eficiencia y calidad con el objetivo de
lograr un buen nivel de salud y satisfacer las expectativas de los ciudadanos y los
profesionales.

Mas alla de la suma de subsistemas y de la normalizacion e integracién de la
informacién ya existente, que es la tarea actual, estamos a punto de inaugurar una
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etapa caracterizada por el paso desde sistemas, aunque automaticos, locales y en
cierto modo artesanales, a sistemas abiertos e interoperables que van a permitir la
gran transformacion de los sistemas de informacion: Generar conocimiento
evolucionando desde la gestion de datos a la gestién de informacion para poder dar
respuesta a las expectativas de la sociedad.

El Sistema de Informacion constituye un requisito imprescindible de cohesion, equidad
y perfeccionamiento del sistema sanitario en el contexto de la sociedad del
conocimiento en que se inscribe asi como, una premisa indispensable para:

» Ofrecer un servicio eficaz al Sistema Nacional de Salud y sus
subsistemas, las Comunidades Auténomas, para la planificacion,
organizacion y gestion de los servicios sanitarios, adaptando de forma
sostenida la respuesta de las organizaciones sanitarias a las necesidades y
expectativas de los ciudadanos.

» Aportar mayor transparencia al SNS y sus actuaciones para lograr mayor
legitimidad.

» Promover que los sistemas de salud actuen desde el conocimiento
contrastado y apliquen todos aquellos avances que el desarrollo cientifico
pone al servicio de la medicina.

» Favorecer que los profesionales que actuan en el ambito de la salud, tengan a
su disposicion estandares, referencias y, en general, marcos de actuacion
que faciliten su labor y permitan un ejercicio profesional mas seguro y
efectivo.

Satisfaccion de los ciudadanos

La visidn de las personas constituye un dato sistematico y una referencia disponible en
nuestro ambito de responsabilidad, la salud, que complementa la informacion
procedente de los registros sanitarios como son mortalidad, morbilidad,
infraestructuras y actividad sanitaria asi como el conocimiento experto que obtenemos
a través de diferentes vias en el SNS. Contar con las opiniones de las personas
representa una oportunidad para analizar la adecuacion de la respuesta sanitaria a las
necesidades y expectativas de los ciudadanos, un apoyo en la toma de decisiones en
el ambito sanitario y una alternativa que contribuye a la legitimaciéon de las politicas
publicas de salud.

El Barémetro Sanitario 2004 anade al valor relativo del dato puntual referido a cada
corte, el valor global de una serie historica que refleja la evolucion del sistema sanitario
espanol desde el punto de vista de los ciudadanos. Proporciona informacion util para
el SNS para plantear en que aspectos ha de incidir para conseguir mejoras, y permite
conocer si las iniciativas desarrolladas son conocidas, valoradas y comprendidas por
los destinatarios asi como su grado de aceptacion.
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CWOONNEARNOWHONNARNO

Los datos correspondientes a 2004 reflejan en sintesis que los ciudadanos valoran de
forma cada vez mas positiva nuestro sistema de salud y la labor de los
profesionales sanitarios:

» El 66,9% de los encuestados considera que el Sistema Nacional de Salud
funciona bien o bastante bien (0,7 puntos mas que en 2003)

» La valoracion positiva de los tres servicios asistenciales (primaria, consultas de
especialistas y hospitalizacion) aumenta el 2% respecto al 2003 (del 6,49 en al
6,63).

» Positiva valoracion del trabajo de médicos y enfermeras con una media que
supera el 7 en una escala de 1 a 10.

» Cerca del 90% de las personas que han hecho uso de los servicios sanitarios,
manifiestan que se han cumplido o superado sus expectativas.

» Aumenta, en comparacion con 2003, la percepcion positiva de los ciudadanos
respecto de la equidad de nuestro sistema sanitario.

INDICES DE SATISFACCION 1995-2004

Evolucion de los indices agregados de satisfaccion.
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Elaboracion: Instituto de Informacion Sanitaria (11IS).MSC

Respecto a la opinién que tienen sobre algunas de las politicas de salud, y la
percepcidn del riesgo en relacion con el cancer, cabe destacar que:

» EI 55,4% se muestra a favor de que la investigacion con células madre sea
una prioridad para las autoridades sanitarias.

» Aumenta la proporcion de los que creen que las autoridades sanitarias estan
llevando a cabo acciones de mejora en relacion con las listas de espera. A
pesar de los cual la mayoria (49,6%) cree que la situacion sigue igual que en el
ultimo ano.

» Entre los factores de riesgo en relaciéon con el cancer se identifica de forma
mayoritaria como mas importante el tabaco (9,16 en una escala de 1 a 10)
seguido del consumo de alcohol (8,39) la exposicion al sol (7,92) y la
alimentacion (7,11).
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VALORACION DE FACTORES DE RIESGO EN RELACION CON EL CANCER
Respecto a cada uno de los siguientes aspectos, équé grado de
importancia cree Ud. que tiene cada uno de ellos en la aparicion del
cancer? (Escala 1-10)

Respecto la investigacion con células madre, algunos
opinan que es muy importante para los avances médicos,

otros opinan que no es necesaria, écree Ud. que las
Autoridades Sanitarias deberian incluir este tipo de
investigacion entre sus principales objetivos?

Eltipo de alimentacién

El peso

Eltabaco

Elaboracién: Instituto de Informacion Sanitaria (11S). MSC

La Fundacién Espafola para la Ciencia y la Tecnologia (FECYT) en su Encuesta
sobre la percepcién social de la Ciencia y la Tecnologia en Espafia, realizada en 2002,
presenta datos interesantes acerca de la valoracion de los inventos de la era moderna
y de las profesiones. Como ejes mas valorados en relacion a la importancia de los
inventos desarrollados destacan los temas “salud y medicina” y entre las profesiones
“los médicos” ocupan también el primer lugar como la que mas contribuiria al bienestar
de las sociedades.

Fomento de la Investigacion

Las politicas de investigacion contribuyen a proporcionar un marco adecuado a la
labor del importante capital humano que tiene nuestro pais en el ambito de la
investigacion sanitaria, al apoyo a los cientificos reconocidos y a los grupos
emergentes, a redefinir la politica de recursos humanos para resolver los problemas
de motivacion y asegurar el relevo generacional, con una politica activa de
incorporaciéon de nuevos investigadores.

En 2004 se ha dado un paso importante para el fomento de la Investigacion en
medicina regenerativa. El Consejo de Ministros autorizé en julio de 2004, a propuesta
de la Ministra de Sanidad y Consumo, Elena Salgado, la suscripcion de convenios de
colaboracién entre el Instituto de Salud Carlos Ill, dependiente del Ministerio, y las
Consejerias de Salud de Andalucia y de Catalufia para la investigacion en medicina
regenerativa. Posteriormente se suscribié otro convenio con la Comunidad Valenciana.
El Instituto de Salud Carlos Ill destinara de aqui al 2007 la cantidad total de 27
millones de euros. Por su parte, cada una de estas tres Comunidades Auténomas
aportara a su vez la cantidad de 9 millones de euros en el mismo periodo de tiempo
para el cumplimiento de los objetivos marcados en los convenios. El objetivo de estos
convenios es la realizaciéon de proyectos de investigacion en este campo y el
desarrollo de lineas celulares a partir de células madre embrionarias o adultas.
Ademas, se establece que el Banco de Lineas Celulares desarrollado por la Junta de
Andalucia en el Campus de la Salud de Granada se convertira en nodo central del
Banco Nacional de Lineas Celulares, y se impulsa asimismo la constitucion del Centro
de Investigacion en Medicina Regenerativa de Barcelona. Estos acuerdos serviran
para establecer el inicio en nuestro pais de las redes de investigacion en el ambito de
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la medicina regenerativa, integrando los equipos y centros de investigacion que reunan
los requisitos de calidad y rigor mas exigentes. Los convenios suscritos con Andalucia,
Cataluha y la Comunidad Valenciana, y los que puedan firmarse con otras
Comunidades Auténomas en el futuro, van a facilitar el trabajo de todos los grupos de
investigacion que existen en Espafa, asi como la posibilidad de que se constituyan
nuevos equipos en todo el pais.

Equidad

Como compromiso prioritario del MSC, la equidad es uno de los aspectos
transversales que impregna sus actuaciones estratégicas. Por ello, en este apartado
del informe, se abordan los aspectos de la equidad que consideramos mas
importantes, como son la utilizacion y gasto de los servicios sanitarios en las diferentes
CCAA y la percepcién que tiene la poblacién de la igualdad en el acceso a ellos.

La equidad por razones de justicia pero también por mandato constitucional, debe
inspirar las metas, objetivos y actuaciones del Sistema Nacional de Salud. El ejercicio
pleno del derecho a la salud solo es posible en condiciones de igualdad real. Por eso
es tan importante que contemos con instrumentos que permitan constatar que esta
igualdad efectiva es algo mas que un principio inspirador del funcionamiento del
Sistema.

El SNS proporciona las herramientas asistenciales y de dialogo para la colaboracion
entre la politica sanitaria, los profesionales y la sociedad civil con el objetivo comun de
mejorar la salud de la poblacion, afianzar nuestro SNS y contribuir al desarrollo social.
Durante el 2004 se han producido dos situaciones importantes para el SNS: La
convergencia del gasto medio por persona protegida ponderada por grupos de
edad; y la disminucién de los flujos de pacientes entre CCAA.

Las diferencias del gasto sanitario publico por persona protegida entre las
Comunidades Auténomas han aumentado en el periodo 1993-2003, pasando de un
coeficiente de variacion del 5,85% al 6,23%. Esta variabilidad incorpora, entre otros
factores, el diferente grado de utilizacion de los servicios sanitarios en funcion de la
edad. Dado que el envejecimiento de la poblacidn comporta un mayor gasto, el
diferente grado de envejecimiento de las Comunidades Auténomas supone una
variable que debe ser tenida en cuenta para valorar los gastos per capita y su
distribucion. Por tanto, si se calcula el gasto medio por persona protegida ponderada
por edad, a partir de los perfiles de gasto por grupos de edad para cada una de las
funciones asistenciales, y teniendo en cuenta la estructura de edades de cada
Comunidad Autébnoma, se observa una tendencia a la convergencia, pasando de un
coeficiente de variacion de 7,02% a un 5,17% (Grupo de trabajo sobre gasto sanitario-
IGAE).

Por otro lado, un efecto de las transferencias sanitarias, es que las Comunidades
Auténomas han realizado un esfuerzo para dotar de servicios a provincias y
poblaciones que antes debian desplazarse centenares de kildmetros diariamente (por
ejemplo, para recibir radioterapia, diagndsticos complejos, determinadas cirugias etc.).
Como consecuencia de estas medidas, el numero de pacientes desplazados entre
CCAA ha disminuido, lo que sin duda esta relacionado con la percepcion de los
usuarios de una mayor equidad del Sistema.
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Entre los instrumentos para conocer e informar sobre el SNS y por lo tanto de utilidad
para monitorizar, entre otros aspectos, su equidad, se encuentran los Observatorios
de la Direccion General de la Agencia de Calidad. El Observatorio del SNS, que tiene
el compromiso de elabora anualmente un Informe como este que se presenta, y el
Observatorio de la Salud de la Mujer que tiene como mision recabar y difundir
informacién que permita disminuir las desigualdades en salud entre hombres y
mujeres.

La Estrategia de Accion del Observatorio de Salud de la Mujer se inscribe en la
informacién disponible en relacién con la salud de las mujeres y las desigualdades de
género en salud y en la necesidad de profundizar en sus determinantes para
proporcionar apoyo a la toma de decisiones por parte de los diferentes agentes del
ambito de la salud. La creacion del Observatorio responde a los compromisos
adquiridos por Espafia en el ambito internacional, asi como a la ejecucion del IV Plan
de Igualdad de Oportunidades entre Hombres y Mujeres, del Il Plan Integral
contra la Violencia Doméstica, de la Ley de conciliacion de la vida familiar y
laboral de las personas trabajadoras, de la Ley Organica de medidas de
proteccion integral contra la violencia de género y de la Ley General de Sanidad y
Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, que garantizan la equidad
en la asistencia sanitaria.

Si bien el Observatorio de Salud de las Mujer se crea como una Comision
Interministerial, de la que forman parte el propio Ministerio de Sanidad y el Ministerio
de Trabajo y Asuntos Sociales, el actual equipo de Gobierno ha querido materializar su
existencia y funciones definiéndolo como un 6rgano del MSC, adscrito a la Secretaria
General de Sanidad a través de la Direccion General de la Agencia de Calidad del
SNS. Durante el segundo semestre del 2004 comienzan las actividades del
Observatorio, que prioriza en una primera instancia la definicion de los contenidos que
deberia abordar y de la dinamica de trabajo mas adecuada para su Estrategia de
Accion. Una estrategia abierta que necesariamente sera complementada por nuevas
aportaciones a medida que se avanza en la consecucion de objetivos y en la red de
colaboraciones. En base a este trabajo experto y colaborativo, se elaboro la Estrategia
de Accion del OSM, que fue presentado el dia 22 de noviembre del 2004 en el “| Foro
Mujeres Salud y Género: presentacion del Observatorio de Salud de la Mujer”. En este
evento, al que se invitd a organizaciones de mujeres y de profesionales de la salud, y
a otros agentes sociales, se invitd a la participacion con sugerencias a la Estrategia y
con aportaciones a su desarrollo operativo.
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1.2.4 Coordinacion del SNS

A lo largo de 2004 se han tomado importantes decisiones tanto desde el MSC, como
desde las CCAA y en el CISNS, para favorecer la estabilidad del SNS, manteniendo y
mejorando la calidad y la equidad en la atencién sanitaria de las personas y en la
proteccion de la salud del conjunto de la sociedad.

En el cuadro resumen que se presenta a continuacion, se recoge de forma
esquematica las actuaciones de CISNS durante 2004.

Asimismo en este Informe Anual se recogen de forma detallada las actuaciones
legislativas desarrolladas en cada territorio durante 2004. Esta informacion se
encuentra en el correspondiente apartado 2, sobre desarrollo normativo e institucional,
que forma parte de cada uno de los capitulos elaborados por las CCAA.
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ACTIVIDAD DEL CONSEJO INTERTERRITORIAL DEL SNS 2004

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud fue creado por la Ley
14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, en su articulo 47, como o6rgano
permanente de comunicacion e informacion de los distintos Servicios de Salud, entre
ellos y con la Administracion estatal, para la coordinacion, entre otros aspectos de las
lineas basicas de la politica de adquisiciones, contrataciones de productos
farmacéuticos, sanitarios y otros bienes y servicios, asi como los principios basicos de
la politica de personal. También ejercera las funciones en materia de planificacion que
la Ley le atribuye y las que le puedan ser confiadas para la debida coordinacion de los
servicios sanitarios. Asimismo, la Ley 25/90, del Medicamento le asigna otras
funciones.

Posteriormente, la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesiéon y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, contempla el Consejo Interterritorial con este mismo caracter,
atribuyéndole una nueva composicion y funciones y definiéndolo como "el érgano
permanente de coordinacion, cooperacion, comunicacion e informacion de los
servicios de salud, entre ellos y con la Administracion del Estado, que tiene como
finalidad promover la cohesiéon del Sistema Nacional de Salud a través de la garantia
efectiva de los derechos de los ciudadanos en todo el territorio del Estado".

El Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud ejerce sus funciones en Pleno
(Organo de primer nivel) y en Comisiones. El Pleno esta integrado por los Consejeros
de Sanidad de las Comunidades Autdnomas y por la Ministra de Sanidad y Consumo,
que es su Presidenta. La Comision Delegada es el 6rgano de apoyo directo al Pleno y
esta integrada por el Secretario General de Sanidad, que la preside y representantes
de todas las Comunidades Auténomas, con rango de Viceconsejero o asimilado.

Cuando el Pleno o la Comision Delegada necesitan del consenso técnico en
determinados temas, pueden acordar la creacion de Comisiones (Organos de segundo
nivel) para su analisis, marcandoles sus objetivos, generalmente la elaboracion, tras
su estudio, de un informe o de las propuestas pertinentes para su elevacion y
discusién en el propio Pleno.

En funcion de la complejidad de los asuntos a tratar, estas Comisiones pueden crear
Subcomisiones, Ponencias o Grupos de Trabajo de nivel inferior, de caracter temporal,
para el estudio de temas concretos y de detalles técnicos, y cuyos resultados se
elevan a la Comision principal.

Durante 2004 han mantenido actividad 21 de los principales érganos del Consejo, que
han celebrado durante ese afo un total de 46 reuniones. Los grupos de trabajo
creados especificamente por aquéllos para el desarrollo de actividades determinadas
han mantenido una veintena de reuniones mas.

El Consejo se ha reunido en sesion plenaria en tres ocasiones, los dias 15 de junio, 22
de septiembre y 15 de diciembre, en las ciudades de Bilbao, Barcelona y Santiago de
Compostela, respectivamente. Ello ha sido debido a la sugerencia de su Presidenta y
Ministra de Sanidad y Consumo, que propuso que estas sesiones se celebrasen en las
distintas Comunidades Auténomas siguiendo el orden de protocolo establecido, esto
es, la fecha de aprobacioén de los diferentes Estatutos de Autonomia.
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2. Las transferencias de la asistencia sanitaria
como escenario de oportunidades y retos para el
SNS.

La transferencia de la autoridad y el poder de la planificacion publica, la gestién y la
toma de decisiones, desde el nivel estatal al regional, es una de las maneras de
descentralizar la sanidad que se puede observar en muchas de las reformas de los
paises de nuestro entorno econémico y social. La descentralizacion es uno de los
aspectos clave en estas reformas porque se considera que mejora la eficiencia y la
efectividad del sistema, creando competitividad interna en el seno del sector publico.
Segun los argumentos econdmicos, la descentralizacion mejora la eficiencia mediante
dos mecanismos: el distributivo, por el cual los servicios publicos se adecuarian mejor
a las necesidades; y el técnico por el que la gestion local reduce la burocracia y mejora
los costes.

Los argumentos a favor de la descentralizacién presuponen unas circunstancias en los
organismos receptores de las competencias adecuadas para el gobierno, la gestion y
la financiacion de sus servicios, que son dificiles de valorar y analizar.

La Ley General de Sanidad de 1986 concibe el SNS como el conjunto de los Servicios
de Salud de las CCAA, convenientemente coordinados. En el 2004, ano al que se
refiere el presente informe, todas las CCAA han recibido la transferencia de las
competencias sanitaria, al menos dos afos antes. Las transferencias son acuerdos
politicos para la descentralizacién, que se han producido en diferentes momentos
historicos, politicos y econémicos. Sumando a ello las peculiaridades de cada
comunidad y las diferentes evoluciones de sus servicios de salud, se entiende que no
es sensata la comparacion de los procesos de las transferencias. Lo que si se
considera posible y beneficioso es conocer y compartir la diversidad de maneras de
enfrentar los problemas y de dar respuesta a las necesidades de salud. La riqueza de
las diferencias es un instrumento valiosos para la mejora de la calidad del SNS y el
compartirla una manera de aumentar su cohesion.

En este capitulo se describen algunos rasgos de este proceso de descentralizacion y
coordinaciéon del SNS espanol. Es pues una aproximacion desde la experiencia,
diversa, acumulada en el tiempo transcurrido. En su redaccion se combinan las
valoraciones de las Comunidades Autonomas del proceso transferencial con la visién
desde la perspectiva del MSC. Como muestra de la variedad de enfoques y acentos
de las politicas publicas de salud, se hace también una breve descripcion de proyectos
innovadores sefialados por las propias comunidades como aquellos a los que
conceden mayor relieve. Todo ello pretende ofrecer una perspectiva de las nuevas
realidades en las que el sistema publico de salud esta inmerso y apuntar posibles
cursos de evolucion.

Al aproximarnos al SNS en 2004 obtenemos la imagen de una organizacién
descentralizada y compleja que trabaja sumando muchos impulsos. A lo largo de las
paginas que siguen se puede constatar que, tanto los objetivos especificos del sistema
como las respuestas a las necesidades y expectativas de los ciudadanos, se abordan
desde la diversidad en los enfoques y en las actuaciones. Los elementos basicos del
SNS se muestran asentados, lo que no impide que se apunten riesgos, sobre todo en
relacion con la equidad y la cohesion. Se constatan ademas nuevas necesidades
asociadas a la complejidad creciente del sector, a la dificultad de conciliar las agendas
sanitarias locales con los requisitos de calidad y eficiencia exigibles por parte de los
ciudadanos al sistema en su conjunto. También precisan todavia atencion los aspectos
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relacionados con la participacion activa de los diferentes agentes del SNS en la
definicion de los contenidos y prioridades de las politicas publicas de salud.

El SNS comparte incertidumbre, explora nuevos marcos de relacion y desarrollo y
reconoce paulatinamente la importancia de compartir informacion, elaborar y gestionar
conocimiento y establecer formulas adecuadas para que la toma de decisiones, en
todos los niveles, se produzca con respaldo y referencias adecuadas.

Es frecuente recurrir a personas expertas para fijar los contornos y caracteristicas del
SNS, entre otras razones porque se atribuye independencia a su criterio y objetividad
a sus apreciaciones. En esta ocasién, sin embargo, se ha optado por ceder la palabra
a las CCAA como protagonistas y expertas en el desarrollo de las politicas.
Posiblemente su objetividad estara condicionada por su grado de implicacién en el
proceso del que hablan, pero a cambio unen a la capacidad técnica una vision de
conjunto y un conocimiento sobre el terreno que compensa otros sesgos que, en todo
caso, estan presentes en cualquier aproximacion a la realidad. Con estas paginas, se
quiere definir este contorno del SNS una vez transcurridos mas de dos anos desde
que finalizaron las transferencias, y se quiere hacer contando con la perspectiva de las
comunidades auténomas, que aportan visiones diversas en funcién de, entre otros
factores, el tiempo transcurrido desde que cada una de ellas asumioé las competencias
en materia sanitaria.

Con el fin de establecer unos criterios minimos de homogeneidad al Informe para que
facilitar su lectura, se ofrecié a las CCAA un guién basico como estructura comun al
conjunto de sus capitulos. Este guién incluye: la descripcion de la poblacion a la que
dan servicio y su estado de salud; la actualizaciéon a 2004 del marco normativo de
referencia; algunos apartados especificos sobre el enfoque de las actuaciones y
politicas en materias como planificacion y programas sanitarios, farmacia, recursos
humanos, investigacion, sistemas de informacion y calidad. Ademas, se incluyeron dos
apartados para conocer mejor la aproximacion regional a la participacion de la
ciudadania y a la equidad con el fin de ampliar las perspectivas en ambos asuntos. Por
ultimo, se les invité a efectuar una valoracion del proceso transferencial y a compartir
una experiencia que consideraran innovadora en su comunidad.

A continuacion, se realiza una sintesis de las valoraciones que las CCAA hacen de las
transferencias, sefialando los aspectos positivos comunes y los retos que se plantean.
Ademas, se describen brevemente las experiencias innovadoras que han destacado.
Con independencia de esta sintesis reflexiva, en los capitulos correspondientes se
pueden encontrar los textos completos.

ASPECTOS POSITIVOS

La primera idea recurrente que aparece en las valoraciones sobre las transferencias
realizadas por las comunidades, es que se trata de un hecho en general positivo, que
genera una serie de oportunidades interesantes. En general parece que el coste de
transaccion que conlleva cualquier proceso descentralizador ha sido politica vy
socialmente amortizado.

Al profundizar en los aspectos concretos de esa percepcion, destaca la confirmacion
de que la descentralizacion facilita el acercamiento de los servicios a la ciudadania.
Esto se percibe como una ventaja a la hora de orientar los servicios a las necesidades
reales partiendo de un mejor conocimiento del territorio y de los perfiles de salud.
Todas las comunidades autonomas subrayan que la transferencia ha aportado una
aproximacion de las decisiones a las necesidades y expectativas de los ciudadanos,
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pero la valoracion es aun mas positiva en aquellas en las que las peculiaridades del
territorio suponen un reto para la ordenacién sanitaria y la planificacion de los
recursos, como por ejemplo las insulares.

La opinidbn mayoritaria es que la descentralizacion, a través del acercamiento del
sistema a la poblacién, tanto en aspectos politicos como de gestidén, contribuye a
reforzar el respaldo social a la sanidad publica. Una conclusién del proceso de
descentralizacion es que marca un punto sin retorno: cuanto mas cerca del ciudadano
esta el Sistema de Salud, mas reforzado resulta.

La descentralizacidon mejora la accesibilidad no soélo geografica, sino también de
servicios especificos, de horarios (por ejemplos por la tarde) y temporal (como los
distintos esfuerzos por reducir las listas de espera). Todos ellos mecanismos que
aumentan el sentido de pertenencia de la sociedad civil y profesional con respecto al
SNS.

En los aspectos especificos de gestidon, la descentralizacién reduce el volumen de
recursos a gestionar hasta niveles controlables, abarcables, disminuyendo de este
modo la incertidumbre en la toma de decisiones y favoreciendo las posibilidades de
proporcionar una continuidad en la atencion.

Depositar la capacidad de gestion en las Comunidades Autonomas, ofrece también
una oportunidad para promover la democratizacién en la toma de decisiones, situar a
la ciudadania en el centro de la toma de decisiones, como propietaria y destinataria del
servicio, a la vez que favorece el desarrollo de una organizacién transparente que
comparta las decisiones entre usuarios, gestores y profesionales. Este tipo de
organizaciones promueve también una mayor autonomia de los profesionales en sus
formas de organizacion y en el uso racional de todos los recursos necesarios para una
buena practica clinica.

Las Comunidades con una experiencia mas larga en el proceso, refieren una evolucion
que al parecer se repite, al menos de momento en la primera fase, en las que se han
incorporado mas recientemente. En general, en el comienzo de la asuncion de las
competencias sanitarias, las prioridades estan relacionadas con la expansion y
ordenacion territorial de los recursos, tanto de personal como centros, equipos y
servicios. Es una etapa en la que cobra importancia también la definicién del modelo
sanitario, en el que cada comunidad quiere plasmar un reconocimiento y reafirmacion
de su autonomia, imprimirle su propia impronta. Es una etapa también en la que la
inexperiencia lleva a desilusiones y errores. Los esfuerzos se orientan tanto a la
mejora de los recursos marcada por las inversiones: construir y renovar
infraestructuras como de la arquitectura de la organizacion. Su mejor dotacién y
distribucion se ha traducido en la disminucién de los desplazamientos a otras CCAA
para recibir atencion; y ha contribuido a la mejora de la percepcion que los ciudadanos
tienen del SNS, como se recoge en el Barémetro Sanitario del MSC.

Una vez conseguido un cierto equilibrio en ello, la segunda etapa se caracteriza por la
modernizacion y consolidacion del sistema sanitario publico y la definiciéon de la
estrategia de salud y del marco regulador. Posteriormente, se abordan con mas
profundidad los aspectos de calidad y eficiencia, el avance en tecnologias y los
sistemas de informacion y comunicacién, entre otros. Las transferencias suponen,
para los nuevos responsables politicos, cambiar una organizacion basada en la
gestion de recursos por una organizacion que rinde cuentas de sus resultados a la
poblacion y que debe asegurar el cumplimiento de sus lineas estratégicas.
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Desde la perspectiva de los determinantes de la salud y la enfermedad, y el
reconocimiento de sus componentes sociales, las transferencias permiten también, en
funcidon de las necesidades y valores, destinar mas o menos fondos publicos a la
funcion sanitaria y dentro de ella, a cada una de sus vertientes. Un hecho claro a este
respecto es la integracion de la salud publica con la asistencia sanitaria, que durante
anos, en muchas CCA no se puede hacer realidad hasta que se descentraliza la
ultima. Esto supone oportunidades para la coordinacion de las politicas de salud con
otras sectoriales (educativa, medioambiental, de servicios sociales, trafico, etc.) para
abordar las causas sociales de la perdida de la salud. De esta manera, la
descentralizacion potencia su sentido social.

En momentos de mayor madurez del proceso se plantean las cuestiones de cohesion
y cooperacion interterritorial, la necesidad de compartir y de aprender entre los que
tienen problemas semejantes, y también la necesidad de que exista un marco comun,
unos limites a la diversidad para que no se convierta en inequidad.

ASPECTOS CRITICOS: RETOS

Parece existir consenso en que los mayores retos a los que se enfrenta el SNS son los
de mantener la equidad, la cohesion y la calidad en el marco del respeto a la
diversidad. Todo sistema sanitario descentralizado precisa de decisiones vy
procedimientos transversales que aseguren su cohesion y sostenibilidad, y pare ello
son fundamentales los aspectos relacionados con la financiacion, los recursos
humanos y la cartera de servicios.

La financiacidén, que deberia asegurar la suficiencia dinamica de ingresos y gastos,
viene marcada por el sistema acordado en el momento de las transferencias. Los
cambios poblacionales y tecnolédgicos y la capacidad de financiacion propia de unas
CCAA con potencialidades muy diferentes, marcan diferencias y desequilibrios que no
deberian constituir inequidades. Situar la asistencia sanitaria en un lugar prioritario de
las agendas autondmicas ha supuesto por primera vez que el gasto sanitario crezca
como porcentaje del PIB.

La politica de recursos humanos debe tomar en consideracién la formacién de las
personas que trabajan y de las que trabajaran en el SNS de manera que se asegure la
reposicion de profesionales sanitarios y su adaptacion a los nuevos conocimientos y
tecnologias.

La cartera de servicios debe contemplar los aspectos comunes en todo el territorio del
Estado y ser suficientemente transparente y operativa como para garantizar los
mismos derechos y accesibilidad a todos los ciudadanos. Se necesita algo mas que la
ordenacion de prestaciones, algo que incluya la evaluacion de la seguridad, la eficacia
y la relacion coste/efectividad antes de la incorporacion de nuevas técnicas,
tecnologias y procedimientos.

Un aspecto critico y transversal es la necesidad de informacion fiable y adecuada, que
permita comparar dispositivos y servicios asistenciales de similares caracteristicas
para la mejora continua de la calidad, en un espacio de colaboracién y compromiso
entre CCAA y MSC. Uno de los ambitos en los que emerge la necesidad de apoyo
mutuo y colaboracion es el de la planificacién sanitaria pues si bien el acercamiento
del servicio a la poblacion ayuda a dar una respuesta mas ajustada desde los
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dispositivos sanitarios, esa prioridad de la respuesta rapida al ciudadano, junto con el
déficit en materia de informacién al que se enfrentan los servicios de salud regionales,
hace dificil que la reflexion en torno a las alternativas antes de decidir las actuaciones
y politicas sectoriales o el conocimiento sobre buenas practicas y/o experiencias
aplicadas y por tanto aplicables en nuestro contexto, se puedan utilizar sin hacer para
ello una considerable inversion en tiempo y recursos profesionales.

Otro reto es el relacionado con la definicion de las competencias de la Administracion
central, responsable de regularlas, y las de las CCAA, que son las que deben
materializar de los cambios que se puedan proponer. Las cuestiones clave son cémo
articular la participacion en las decisiones estratégicas de politica sanitaria que hagan
creibles los principios de cohesion y equidad del SNS de manera que la
responsabilidad compartida por cada una de las CCAA sea una realidad, en un marco
de transparencia y confianza entre las partes. Una cuestion principal en el nuevo
marco competencial es qué tipo de alianzas se pueden y se deben establecer para
hacer valer los intereses de la ciudadania por encima de los territoriales o politicos.

El haber completado las transferencias suscita entre las CCAA cierto sentido de
competencia que puede resultar beneficioso para el conjunto en la medida en que las
iniciativas que se puedan poner en marcha tengan valor afiadido. E igualmente brinda
a las instituciones centrales la oportunidad de replantear en profundidad su propio
papel en el nuevo esquema, centrandolo en uno de impulso y apoyo, arbitral y de
coordinacién cuando resulte necesario. En esta linea se plantea la necesidad de
recuperar el CISNS como escenario de debate y de acuerdos sobre los temas
importantes para el SNS y para la salud de la ciudadania.

En la actualidad, las tecnologias de la informacion y la comunicacion ofrecen
oportunidades Unicas para informar sobre salud a la poblacion y capacitarla para
compartir las decisiones en materia sanitaria. Pero la brecha digital por un lado, que
marca desigualdades entre grupos info-ricos (las clases sociales mas altas, los
varones) y otros info-pobres (las mujeres, las personas mayores, las de otros idiomas
y culturas) y el exceso de datos e informacion sin controles de calidad, suponen
barreras para las que habra que buscar soluciones. Por otro lado, los canales de
participacion, las habilidades y actitudes de los profesionales para aceptar y facilitar la
participacion deberan abordarse desde la formacion.

En el panorama actual se necesita generar conocimiento nuevo y compartirlo, elevar el
nivel de discusidn profundizando en los asuntos que preocupan a los ciudadanos con
el compromiso de la discusion argumentada para elaborar una agenda comun y un
discurso supranacional que sitle a Espafna en una posicién solida con objetivos
adecuados dentro del entorno Europeo e Internacional.
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EXPERIENCIAS INNOVADORAS

Entre las experiencias destacadas por las CCAA, predominan aquellas relacionadas
con los sistemas de informacion sanitaria y que buscan facilitar la integracion de
niveles asistenciales (primaria y especializada) y de las practicas (administrativas y
clinicas) que componen los servicios de salud para un mejor acceso a la informacion
tanto para los profesionales como para el usuario del sistema.

CCAA

ANDALUCIA

ARAGON

ASTURIAS

BALEARES

CANARIAS

CANTABRIA

CASTILLA Y LEON

CASTILLA-LA MANCHA

CATALUNA

COMUNIDAD VALENCIANA

EXTREMADURA

GALICIA

MADRID

NAVARRA

MURCIA

PAIS VASCO

RIOJA, LA

ANEXO Il

EXPERIENCIAS Y/O PROYECTOS

CHARES. Centros hospitalarios de Alta Resolucion. (acercar la atenciéon especializada a la poblacion)
"SALUD RESPONDE" Sistema centralizado de citacién para el paciente, con acceso del profesional a historia clinica del
paciente citado.

Programa de atencién hospitalaria y ambulatoria a los pacientes con Trastorno de la personalidad y sus Familiares.
Programa CINE Y SALUD, una iniciativa de salud publica para promover la salud de la adolescencia

Hospital Universitario Central de Asturias

Modelo centralizado de la gestion de listas de espera (Programa de demora y garantias. IBSALUT)
Proyecto de Informatizacion del Hospital Son Llatzer. Historia clinica electronica (HCE):tanto documentacién escrita como
imagen)

Programa DRAGO. Plan piloto de informatizacién clinica en el Area de salud La Palma.(Estacion clinica de trabajo,
digitalizacion de imagenes, HCE, Hen Primaria, Integracion de HCE de especializada y primaria).

Médulo de Metodologia de Enfermeria y Continuidad de cuidados en la Atencion Domiciliaria de DRAGO-AP
Enfemeria de enlace (continuidad entre AP y atencién domiciliaria)

Cita previa centralizada (comprobar citas y estado de pruebas diagnédsticas) y cita WEB (médico 6 pediatra)
Programa de intervencion familiar en salud mental

Creacién en la Cartera de Servicios de Atencién Primaria de un SERVICIO TRANSVERSAL A LA ESTIMULACION DE LA AUTONOMIA PERSONAL Y
ATENCION A LAS SITUACIONES DE DEPENDENCIA: 1. Servicio de Rehabilitacién Funcional Integral. 2.Servicio de Intervencion y Reinsercion Social.
3.Servicios de Atencién al Adulto y al Anciano.4. Servicio de Atencién al Nifio.5. Servicio de Atencién a la Mujer.

Equipos de Coordinacion de Base (estructuras de coordinacion entre servicios sociales y sanitarios)

Ley de Garantias en la Atencién Sanitaria especializada (tiempos de espera maximos no soélo para intervenciones quirtrgicas,
sino también para pruebas diagndsticas y consultas externas).

Proyecto de Gobernabilidad del Sistema de Salud compartida con los Ayuntamientos

ABUCASIS Il (Gestion integrada de AP y AE informatizada)

Proyecto JARA Sistema de Informacion Sanitaria integral e integrado.

PROGRAMA COMPANIA. Plan de alojamiento en viviendas compartidas para pacientes derivados para ser tratados en hospitales fuera de la Comunidad
Auténoma

La Direccion de Area (integracion primaria y especializada)

Sistema de Homologacion sanitaria de recetas ("visado") por parte de farmacéuticos de AE (servicios de farmacia de hospital) y
AP (farmacéuticos del centro de salud)

Programa de Atencion Psiquiatrica a Enfermos Mentales sin hogar (mejora de la atencion en salud mental de la poblacion sin hogar
mediante la evaluacion, el diagndstico, el tratamiento, seguimiento y reinserciéon de los pacientes sin hogar que no estan atendidos en otros recursos de la
red).

Plan Foral de Accion sobre el tabaco

Modelo MAPPA (Mapa de atributos y procesos clinicos sobre los que actuar). Objetivo: mejorar los resultados en salud
mediante la sistematizacion de la atencion que se ofrece a los pacientes atendidos de determinados procesos clinicos en el ambito de la Atencion
Especializada, asignando y midiendo unos atributos de calidad en cada uno de ellos

Proyecto EMCA-OMS. “Redisefio global de cuidados de salud para enfermedades crénicas EPOC y DIABETES.

Grupos clinicos ajustados (ACGs). Sistema de clasificacion de pacientes en AP.

DOS OJOS PARA TODA LA VIDA. Acuerdo de Colaboracion entre la Fundaciéon Hospital Calahorra y el Colegio Nacional de Opticos — Optometristas (Quinta
Delegacion Regional) para la prevencion de los problemas visuales. El Acuerdo de Colaboracion tiene por objeto establecer los mecanismos necesarios para
la prevencion de problemas visuales y promocion de la vision, dirigidas a usuarios adultos remitidos por la Fundacion Hospital Calahorra y por los Centros de
Salud del Area IIl — Rioja Baja a los centros de optica, quedando excluidos los pacientes en edad pediatrica.
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Todas estas iniciativas se sirven de las tecnologias de la informacion y la
comunicacion para llevar a la practica sus objetivos. Algunos de estos ejemplos son:
“Salud responde” (Andalucia); IBSALUT y la historia clinica electrénica (Baleares);
Programa DRAGO (Canarias); ABUCASIS Il (Comunidad Valenciana); JARA
(Extremadura).

La tecnologia es también con frecuencia la herramienta para la mayoria de las
experiencias relacionadas con la innovacién en la gestion de los servicios de salud.
Encontramos en este apartado una amplia variedad de programas con algunos
objetivos semejantes:

o los Centros hospitalarios de Alta Resolucion (CHARES) de Andalucia, que
pretenden acercar la atencion especializada a la poblacion;

e el Programa de demora y garantias de IBSALUT con su modelo centralizado de
la gestion de listas de espera;

e Ley de Garantias en la atencidén sanitaria: cuyo desarrollo y aplicacion ha
permitido: unificar los sistemas de informacién y homogeneizar los criterios
para el computo de las listas de espera de Castilla-La Mancha.

¢ la cita previa centralizada y cita WEB (con medicina y pediatria) de Canarias;

e La Direccion de Area (integracion primaria y especializada) de Galicia

e Sistema de Homologacion sanitaria de recetas ("visado") por parte de
farmacéuticos de AE (servicios de farmacia de hospital) y AP (farmacéuticos
del centro de salud) de Galicia.

e Hospital Universitario Central de Asturias

e Enfermeria de enlace (continuidad entre AP y atencion domiciliaria) de
Canarias.

Otros mas centrados en la mejora del seguimiento del paciente y en los procesos
clinicos como parte de procesos de mejora continua:

e Grupos clinicos ajustados (ACGs). Sistema de clasificacion de pacientes en AP
(Pais Vasco)

Historia clinica electronica (HCE). Hospital Son Lllatzer. (Baleares).

Integracion HCE's entre atencion primaria y especializada. Hen. (Canarias)
MAPPA de calidad de procesos clinicos prioritarios (Navarra).

Proyecto EMCA de enfermedades cronicas: EPOC y Diabetes (Murcia)

Otras Comunidades han referido innovaciones mas relacionadas con la atencion a los
pacientes de manera integral, proporcionando apoyos sociales y psicolégicos
necesarios y cuyo reconocimiento desde las administraciones es poco frecuente, o a
problemas complejos psicosociales. Entre ellas estan:

e Programa COMPANIA de viviendas compartidas para acompafiamiento familiar
a pacientes derivados para ser tratados en otras CCAA. (Extremadura)

e Programa de atencién hospitalaria y ambulatoria a los pacientes con Trastorno
de la personalidad y sus Familiares. (Aragon)

e Programa de intervencion familiar en salud mental (Canarias)

e Atencion psiquiatrica a enfermos mentales sin hogar (Madrid)

e Servicio transversal a la estimulacion de la autonomia personal y atencion a las
situaciones de dependencia. (Cantabria)
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Experiencias innovadoras en promocion de la salud y prevencion de enfermedades:

e Programa CINE Y SALUD, una iniciativa de salud publica para promover la
salud de la adolescencia (Aragon)

e Plan Foral de accién sobre el tabaco (Navarra)

e Programa DOS OJOS PAR TODA LA VIDA (La Rioja)

Experiencias de gobernabilidad, integrando diferentes administraciones ¢ sectores
administrativos para un seguimiento global continuado:

e Proyecto de gobernabilidad del Sistema de salud compartida con los
ayuntamientos (Cataluna)

e Equipos de coordinacion de base (estructuras de coordinacion entre servicios
sociales y sanitarios) (Castilla y Ledn)
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